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ABSTRACT
This   study   undertook   to   explore   the   narratives   of   five   South  African  women’s   experience  with 
infertility. Two women are black; two women are white and one woman is Indian. All five participants 
are professional women who enjoy high socio­economic status. 
No priority was given to whether infertility was a current or past experience although it subsequently 
became evident   that  all   five women continue  to   live  in  hope for a  baby. While  one  is  not  “doing 
anything to prevent  it   from happening” others remain active,  to different extents,  in  the process of 
falling pregnant. 
The experience was explored to discover what impact the infertility had on their life specifically in the 
experience of themselves as women and secondly, in their interactions with others. What was evident 
that   the experience of   infertility  did impact on  their  physical,  psychological,  emotional,  social  and 
spiritual being. However, emotional responses did not generally flow in a particular pattern or cycle as 
suggested by literature and in their individual processes participants varied in terms of the emotions 
experienced and their intensity. 
Generally,   the   participants   did   not   experience   themselves,   their   identity   or   femininity   as   being 
compromised nor did they show continuously heightened levels of anxiety or any other pathology. None 
of them experienced continued stigma and none of them feel they do not belong or are ostracised by 
their communities and other contexts.
All participants seemed to enjoy an internal locus of control in moving them from difficult spaces to 
spaces that were more manageable in which their overall functioning and being in the world was not 
less   than  what   it  had  been  before.  All  participants  had,  or  anticipated,  making  meaning  from  the 
experience and they felt that they had developed and continually grow as individuals. 
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Recommendations for education, communication and improved health care have been proposed. It is 
suggested that further research utilise a more random and greater sample of infertile women as well as 
longitudinal studies on the long­term experience of infertility. 
i.
OPSOMMING
Die   studie   onderneem   om   die   vertellinge   van   vyf   Suid­Afrikaanse   vrouens   se   ervaringe   met 
onvrugbaarheid te ondersoek. Twee vrouens is swart, twee is wit, en een vrou is Indiër. Die vrouens is 
professionele vrouens en hulle geniet hoë sosio­ekonomiese statusse.
Dit is nie oorweeg of onvrugbaarheid ‘n ervaring in die hede is of verlede was nie, alhoewel dit later 
geblyk het dat al vyf vrouens aanhou leef met die hoop op ‘n baba. Een vrou het aangedui dat sy niks 
doen om swangerskap te vermy nie. Die ander vrouens bly aktief, op verskillende maniere, in ‘n poging 
om swanger te word. 
Die ervaring wat ondersoek is, is die impak wat onvrugbaarheid het op die vrouens se ervaring van 
hulself   en   hul   ervaring   in   interpersoonlike   interaksies.   Dit   was   duidelik   dat   die   ervaring   van 
onvrugbaarheid ‘n impak gemaak het op hulle fisiese, sielkundige, emosionele, sosiale, en geestelike 
dimensies.  Hierdie  emosies het  nie  gevloei   in   ‘n  spesifieke  patroon of  siklus soos  voorgestel  deur 
literatuur nie. In hulle individuele prosesse het die deelnemers verskil in terme van die ervaring en 
intensiteit van emosies. 
In die algemeen het die deelnemers nie hulself, identiteit, of vroulikheid as bedreig ervaar nie. Hulle het 
ook nie verhoogde angsvlakke oor ‘n lang tydperk of tekens van enige ander patologie getoon nie. Nie 
een van hulle  het  stigma ervaar of  gevoel asof  hulle  deur  hulle gemeenskappe en ander kontekste 
uitgesluit word nie.
Dit lyk asof al die deelnemers ‘n interne lokus van beheer het wat hulle help om van moeilike spasies 
na spasies wat meer beheerbaar is te skuif. Dit help om hulle algehele funksionering en wees in die 
wêreld op dieselfde vlak as tevore te hou. Al die deelnemers het betekenis uit die ervaring geskep, of 
verwag om betekenis uit die ervaring te skep, en hulle voel hulle het ontwikkel en sal aanhou groei as 
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individue.
Voorstelle vir opvoeding, kommunikasie, en verbeterde gesondheidsorg is gemaak. Dit word voorgestel 
dat   verdere   navorsing   gebruik   maak   van   ‘n   groter   groep   onvrugbare   vrouens.  Studies   wat   die 
langtermyn ervaring van onvrugbaarheid ondersoek word ook aanbeveel.        ii.
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CHAPTER 1
INTRODUCTION
1.1 Background
Since time immemorial, cultures all over the world have been concerned with fertility (Afek, 
1990). Fertility goddesses and other artifacts of ancient civilizations as well as stories from the 
Old Testament give symbolic voice to the importance of childbearing. In fact, every society 
has its “own set of complex belief systems surrounding events such as puberty, menstruation, 
sexuality, pregnancy and childbearing” (Harrison & Montgomery, 2001, p.312).
It seems important to bear in mind the ways in which society structures meanings regarding 
life   and   death   (Leon,   1999).   It  may   be   true   that  most   societies’   specific   belief   systems 
regarding pregnancy, birth and childrearing influence women’s place within the social order, 
upon which the construction of gender is based, and wherein norms are entrenched through 
the socialisation process (Harrison & Montgomery, 2001). 
However, the value ascribed to children has changed over the course of time. Many decades 
ago, Westerners typically produced children in order to fulfill religious and political obligations 
as well as out of economic necessity (Kitzinger, 1995) and myths often plagued women, in 
particular, who were not able to do so.  Previously women experiencing infertility were thought 
of as either being punished for past sins or seen as having been sent the experience as a test 
of faith, with the presumption that by leading a more godly life, they would be more likely to 
lose their affliction of infertility. 
With the advent of the Industrial Revolution however, the meaning of procreation shifted from 
one of survival to, amongst others, one of personal happiness. 
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Subsequent events, such as World War II, influenced the ways in which childlessness came to 
be   perceived.   Around   that   time,   the   development   of   psychoanalytic   theory   in   particular 
became the prominent psychological lens through which to view infertility, and it was thought 
to be the result of a woman’s unconscious desire to avoid parenthood on the basis of her own 
unresolved mother conflicts. Such women came to be labeled as ‘maladjusted’ and ‘deviant’ 
and  were   considered   to   be   socially   unacceptable  and  pathological   (Ulrich  &  Weatherall, 
2000). 
In the same spirit that psychoanalytic theory underscores the mother­daughter relationship, 
object   relations   theory   emphasises   the  mother­child   dyad   along   a   similar   continuum.  A 
mother, in her capacity as primary caretaker to both male and female children, provides her 
daughter specifically with an identity to which she should strive to stay connected, whilst her 
son is encouraged to reject this identity and to rather identify with his father. The daughter, 
never being encouraged to relinquish her earliest maternal identification, desires or needs to 
recreate the “mother­child bond [that] is intimately tied to a woman’s identity formation and 
maturation” (Burns & Covington, 1999, p.414), to the extent that she struggles to see herself 
as  having  a   role  other   than  that  of   ‘mother’.  One of   the   long­term consequences of   this 
pathologising, however,  is  that  it  has influenced the way that today’s childless women are 
presented in society, which perhaps limits the way in which these women think of themselves 
(Burns & Covington, 1999). 
Prudence  in young girl  children may encourage  them to acknowledge  their  own mother’s 
multifaceted personalities  so  that  other,  equally  acceptable,   future personal   roles may be 
explored.     Perhaps   a   separation   of   the   fused   mother­daughter   relationship   may   be 
precipitated through the use of reflective language in which a space is created that allows for 
other possibilities of female experience and complexity to be represented (Burns & Covington, 
1999).  
In 1979 Ann Oakley argued that “It is the moment when she becomes a mother that a woman 
first confronts the full reality of what it means to be a woman in our society” (in Letherby, 
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2002), whilst psychology, specifically, and society, generally, has promoted motherhood as a 
core state essential   to a woman’s completeness and happiness (Harrison & Montgomery, 
2001). With infertility specifically, the diagnosis becomes a woman’s ‘master status’ (Letherby, 
2002) and it is against the backdrop of such views that the researcher wishes to explore the 
experience and meaning of infertility, ‘otherness’ and identity. 
1.2. Motivation for the study
Although  infertility   involves a couple system and certain  research has revealed  that  male 
infertility impacts on at least half of the cases of infertility in couples (Bentley & Mascie­Taylor, 
2000; Imber­Black, 1993),   the focus of this study will  be on the subjective experiences of 
women who experience  infertility,  because women experience more stress  in  response to 
infertility than men do and appear to value children more (Harvey & Miller, 2000; McQuillan, 
Greil,  White & Jacob, 2003).  This may be evidenced by  the greater  frequency of  women 
seeking treatment, as opposed to their partners, and who are more committed to treatment (in 
Jordan & Revenson, 1999).
Most women assume that they will become a parent at some stage of their lives and a crisis 
arises   when   this   central   life   experience   does   not   materialise.   Infertility  appears   to   be, 
therefore, more directly felt by, and has more immediate personal effects on, women in terms 
of its impact on their social and psychological identity (Wirtberg, 1999). Whilst the inability to 
become a parent is an experience of profound loss and suffering for both men and women, as 
a result of different role expectations and socialisation, gender does appear to influence the 
way  the crisis  is  both experienced,   felt  and resolved (Burns & Covington,  1999;  Jones & 
Hunter, 1996). 
However, in making the above assumptions implicit collusion with specific gender discourses 
is  acknowledged.  They  imply   that   reproduction   is  a  woman’s   role,   that  women are  more 
affected by fertility problems than men and that individuals are positioned merely according to 
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their gender and not according to their own feelings (Jones & Hunter, 1996), family of origin 
and different ethnic backgrounds. 
In  South  Africa,   research  on  infertility  has primarily  been medical   in  nature,  with  specific 
emphasis on the causes of infertility, its effects and treatment (Ndaba, 1994). Research has 
shown that infertility causes psychological distress in many Western women, yet “no study 
has examined its multifactorial affects on the quality of life for sub­Saharan women” (Mulder, 
2000, p.1). 
In other forums there has been much discussion of the subjective experience of grief, anger 
and depression which results from infertility and other experiences (such as shame) have 
been the least discussed (Lansky & Morrison, 1997).  
Certain research has highlighted the psychological impact of infertility in specific groups of 
women and their families (Mabasa, 2002).
In contrast and notwithstanding the increase in infertility, there appears to be little research 
into the meaning of childlessness, with fewer cognizances given to alternative representations 
of a woman’s femininity other than traditional descriptions of womanhood (Metropolis, 1998). 
In other words, the stereotypical definition of a ‘woman’ is one which supposes her primary 
function is to bear children (Richardson, 1993; Venkatesan, 2005). There seems to be one 
definition of woman and femininity, to which women are seen to belong, against a backdrop of 
presumed common historical, social and psychological forces. 
Certain groups of women experience various consequences because of their infertility, which 
is perceived as problematic, and which involve exclusion from certain social activities and 
traditional ceremonies. In fact, women who had never experienced motherhood encounter the 
greatest  degree  of  exclusion,  as  well  as  profound  difficulties  within  both   their   immediate 
families and communities, which emphasise the importance of social and cultural factors in 
the experience of infertility (Gerrits, 1997). 
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Very little research on the emotional impact of infertility has been undertaken and the writer 
postulates   that   greater   insight   into   these   factors  may   identify   opportunities   for   possible 
intervention strategies of various natures, that may mediate an individual’s experience through 
the crisis (Sabatelli, Meth & Gavazzi, 1988). 
1.3 Problem statement
Based on the available information regarding the increase in infertility rates (Sabatelli, Meth & 
Gavazzi, 1988), as well as what appears as limited information on the personal experience of 
women who discover they are unable to biologically bear their own children, this research 
project endeavours to gain a glimpse into the process of how infertile women experience and 
possibly redefine themselves.
1. 4. An overview of the objectives of the study
Storytelling has a complex power to express and communicate human experience. Specific 
aims of this research are:
* to explore the narratives of five South African women’s experience with infertility.
* to facilitate greater insight into the experience with infertility. This is in light of the fact 
that some research on the emotional impact of infertility has been undertaken (Eunpu, 
1995).
 
* identified   themes   may   be   used   in   further   research   with   the   aim   of   developing 
intervention strategies of various natures that may mediate an individual’s experience 
through   the   crisis   (Sabatelli,  Meth  &  Gavazzi,   1988)   and   through   the   process   of 
possibly redefining themselves. Such research may possibly use a greater sample. 
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1.5 Selected paradigm   
Research   is   an   interactive   process   which   influences   the   researcher   as   much   as   the 
participant. Furthermore, the research process is likely to be influenced by the researcher’s 
personal belief system. In this research study, participants’ stories about their experiences of 
infertility are retold. The choice to do this is motivated by personal orientation to the world and 
human experience. 
Humans have a tendency to store, or repress, conflicts about “internalised significant adults or 
shards of forgotten traumatic memories” (Yalom, 2002, p.xvii) in the unconscious and many 
difficulties of being in the world emanate from “the confrontation with the ‘givens’ of existence” 
(Ibid). It is believed that given the right opportunities, we may come to shift those stumbling 
blocks that prevent us from choosing, growing and changing into more of the persons we wish 
to become. One of these opportunities is found in the creation of a space that allows for the 
exploration of the stories we tell about ourselves and in so doing, we may uncover possibilities 
for change.  
Most cultures are rich with a multiplicity of narratives applicable to a woman that facilitate her 
understanding both of herself and others. These stories ultimately become master narratives 
and although only a few exist regarding motherhood, they nevertheless serve to contain and 
restrict women in an endeavor to support society’s ideology regarding what constitutes natural 
and normal  behavior   regarding when and how  to  mother.  These narratives   function both 
internally and externally, in that they provide a yardstick through which a woman is able to 
compare herself   to  others whilst  simultaneously   facilitating another  person’s  evaluation of 
herself (Romero & Stewart, 1999). 
1.5.1 Orientation to the study
The   study  will   choose   qualitative   research  methods   over   quantitative  methods   and   this 
decision is informed by the type of information the researcher wishes to oncover. The choice 
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of qualitative research methods is embedded in a postmodernist paradigm which rejects the 
notion of universal and objective knowledge or truth. Knowledge, or what we believe, is rather 
seen as “an expression of the language, values and beliefs of the particular communities and 
contexts” in which we exist” (Lynch, 1997, p.353). Here the focus is on social and linguistic 
construction of a subjective reality which occurs within social life. Conversations are contexts 
in which knowledge, or subjective truth, can be understood. 
The message of postmodernism seems to be that we should question any statement that 
postulates   a   sole   explanation   of   an   event   or   experience.  Rather,  many   descriptions,   or 
meanings, may be possible (Doan, 1997). Thus, there is no one objective world and nothing is 
value free, as opposed to modernist thinking (Visagie, 2002).
Qualitative methods,  although still  concrete  in   their   form, allow  for  meaningful  data  to  be 
collected which is rich and colourful in detail and which includes unusual characters. Findings, 
are often serendipitous in nature and this type of information allows the researcher to make 
discoveries about social life and how participants give meaning to their world. Concepts, in 
the form of words, are discovered in the form of themes, metaphors and motifs which reflect 
mental   states,  which   in   turn,   influence  overt  behaviour.   It   is   these  words   that   are  more 
meaningful and convincing than numbers (Miles & Huberman, 1994). 
1.5.1.1 Social constructionism
Social constructionism, as proposed by authors such as Gergen, Goolishian and Berger (in 
McNamee & Gergen,  1992)  arose within   the  framework  of  postmodern philosophy.  Here, 
aspects of relationship are emphasised and the notion prevails that “the world people create 
in  the process of social  exchange,  constitutes  their   reality”   (Visagie,  2002, p.15).   In other 
words, the reality a person conveys in her story, is essentially an artefact of her subjective 
recount   of   experience   of,   and  her   relationship  with,   another   person.   These   realities   are 
perpetuated   and  molded   in   the   stories   that   are   repeated  within   interaction  with   others. 
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Consequently,   concepts   such   as   narrative,   stories   and   lived   experience   are   used 
interchangeably. 
1.5.1.2 Narrative conversations
It is believed that a person is her own expert and cultural interpreter and that in her speaking 
some consciousness of the often destructive nature of master narratives arises (Romero & 
Stewart, 1999), as a step towards allowing both the individual and collective voices to have 
equal space within a given cultural context.  Perhaps such awareness may demonstrate how 
“culturally constructed responses to infertility are embedded in a complicated web of personal, 
familial, social and medical expectations that are often damaging and stigmatising” (Whiteford 
& Gonzalez, 1995, p.28) and how these become a powerful yet hidden burden carried by 
infertile women in society.
People’s lives are viewed as their ‘stories’ that extend through time. Bateson (in Freedman & 
Combs, 1996) likens a story to a map. Maps contain information that constitute ‘bits’ of an 
individual’s whole life and are that individual’s representation of reality, which allow for shifts in 
the self and in different relationships and possibilities to occur. 
Approaching this study with a narrative orientation essentially suggests an attitude to reality. It 
is  based  on   the  premise   that   realities  are  constructed  and  negotiated   in   the  process  of 
interaction with others (Freedman & Combs, 1996). “Narrative therapists assert that clients 
construct their past by stories they tell in the present” and that “[t]he past can be changed by 
constructing   new   narratives   or   stories”   (Prochaska   &  Norcross,   2003,   p.466).   Thus,   by 
retelling their stories clients may be able to change their realities. 
In order to employ this method of qualitative research, a collection of participants’ narratives 
will be used, because this researcher believes that the self is socially constructed. Interviews 
will be informal and subjective, and any questions will  be open­ended in their nature. The 
asking   of   questions  will   allow   for  more   information   to   be   gleaned,   as   well   as   present 
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opportunities for exploring alternative meanings of experiences, through which more effective 
narratives may evolve. 
Breakwell and Turner (in Letherby, 2002) assume that our self­identity is not static. Narratives 
are useful means to understand self, in that they allow for reflection and re­ordering. In the 
process of enquiry an opportunity is made possible that may allow for “the replacement of a 
dysfunctional master narrative with a more functional one” (Gergen & Kaye, in McNamee & 
Gergen, 1992, p.181). 
1.6 Research design and method
1.6.1 Research design
A   research  design   is  described  as  a   “flexible   set  of  guidelines   that   connects   theoretical 
paradigms to strategies of   inquiry and methods  for  collecting empirical  material”   (Visagie, 
2002, p.22), and in which the research problem and the objectives of the research direct the 
research process. 
The emphasis of this research is on exploring the deeply subjective descriptions of the lived 
experience of   infertility.  Hence,   the   research  design  will  be  qualitative  and  explorative   in 
nature, wherein rich narratives are described by participants who have lived the experience of 
infertility. 
Ezzy (2002) proposes that   the means of  obtaining a research sample relate  to  the  initial 
research question. In this instance, the researcher’s quest for gaining greater understanding 
about the experience of infertility renders the sample of participants as purposive. To this end, 
the nature of sampling was directed at a unique population, i.e. women who had had direct 
experience of infertility, and was thus purposive. Five women were chosen and the possibility 
of  saturation had not  been accounted  for.    A  sample of   five women,  each  from different 
cultures is perhaps too small a sample for saturation to occur. 
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The research design will be discussed in more detail in Chapter 2. 
1.6.2 Research method
Qualitative data is in the form of stories which are elicited by means of in­depth interviews 
(Ritchie & Lewis, 2003). The objective of the interview was to invite participants to tell the 
story of their experiences of infertility, rather than to elicit a report that would provide answers 
to specifically  formulated questions. Although questions were posed, they were developed 
with the aim of eliciting deeper and broader aspects of each person’s life story. In order to 
glean   rich   material,   open­ended   questions   were   used,   to   provide   a   way   for   exploring 
participants’ meanings (Phillips & Jorgensen, 2002).  
However, information gleaned in an in­depth interview is, generally, likely to produce a wide 
range of answers that are not necessarily consistent and upon which clear conclusions may 
be drawn. Interviews are essentially social interactions where questions are posed in a less 
regimented fashion.  
The process of the interview started with an invitation to the participant to tell her story of 
infertility.   Where   appropriate,   the   researcher   enquired   whether   the   material   had   been 
understood correctly but for the most part, she just listened. It was only after the story had 
been told, that the researcher invited elaboration and further exploration of the experience by 
asking open­ended and semi­structured questions. 
It was within the planning stages of the interviews that the researcher attempted to formulate 
questions that tapped into both the thematic dimensions of the conversations, as well as into 
the process of the interactions. These questions also allowed for exploration of specific areas 
of   interest   pertaining   to   the   experience   of   infertility   whilst   simultaneously   encouraging 
participants to share their psychological and social worlds. 
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Kvale (in Phillips & Jorgensen, 2002) motivates a good interview question as being one that 
contributes to the eliciting of themes within a sound social interaction, in which meaning is 
given a voice.  The  importance of  good questions  lies  in   their   influence on  the quality  of 
information gathered (Josselson & Lieblich, 1995). One of the advantages of semi­structured 
interviews is that they allow for flexibility to cover greater areas of interest and as such have 
the potential to produce information that is rich in quality (Smith, Harre & Van Lengenhove, 
1995). 
Data will be analysed by using open coding according to the descriptive analysis technique 
suggested by Tesch (in Creswell, 1994). A discussion will be woven from descriptive themes 
elucidated in the data analysis.
1.7 Measures to ensure trustworthiness
Any  professional   research  study   should  establish  and  maintain   trustworthiness.  Within  a 
quantitative   study,   such   concepts   are   referred   to   as   reliability   and   validity.   Because   the 
epistemologies differ, qualitative research describes these concepts under the umbrella term 
of trustworthiness. This concept includes aspects related to credibility, transferability, neutrality 
and   consistency.  Particular   awareness  will   be  maintained  about   issues   relating   to   these 
criteria. These strategies of awareness will be discussed in greater detail in Chapter 2. 
1.8 Ethical considerations 
During the research process the researcher sought to ensure the following:
* that participants were not exposed to harm or exploitation
* the researcher respected the participant’s right to self­determination 
* anonymity and confidentiality were respected
* the researcher strove to conduct a research study which was of high quality
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Ethical issues will be discussed in greater detail in Chapter 2. 
1.9 An outline of the chapters
The different chapters in this dissertation will each focus on one aspect of the study. Chapter 
1 provides the background and rationale for the study. Chapter 2 provides an exploration of 
discourses on motherhood, a theoretical orientation to women’s development and a literature 
survey of existing research on infertility. Chapter 3 delineates the research design and method 
embedded within a postmodern epistemology. Chapter 4 explores the process of analysis and 
highlights   emanating   themes   while   Chapter   5,   which   integrates   conclusions,   highlights 
limitations of the study and provides proposals for possible intervention and further research.
1.10 Conclusion to Chapter 1   
The researcher in this study is responsible for voicing the stories of five women who have 
experienced   infertility.   The  way   in   which   this   objective   is   reached   is   influenced   by   the 
researcher’s motivation and philosophical orientation about being in the world and making 
meaning.   At   all   times,   the   researcher   will   endeavour   to   be   respectful   of   each   of   the 
participant’s experiences,  ensure that  their   individual process  is done  justice and  that   the 
study is beneficial to them and to those who come after them. 
“To be a mother is to take on one of the most 
emotionally and intellectually demanding,  
exasperating, strenuous, anxiety­arousing and 
deeply satisfying tasks that any human being can 
undertake. It presents a role change and 
significant life event” and symbolises maturation”.  
(Kitzinger, 1995, p.ix)
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  CHAPTER 2
LITERATURE SURVEY:
MOTHERHOOD AND INFERTILITY
2.1 Introduction
The word ‘motherhood’ emanates from Victorian times, when it was reified as motherliness or 
of being of a mothering nature. In today’s times, however, embedded within an ideology that is 
structurally   situated,  motherhood   is   considered   part   of   a  woman’s   development   and   an 
essential task of her adult life. With this in mind, it seems useful to delve into what it means to 
be a mother, the concept of infertility and becoming an ‘acceptable’ woman.  
In   other  words,  an  exploration  of   some  of   the  supported  and  maintained  discourses  on 
motherhood,   as  aspects   of  women’s  development,   infertility,   its  meaning  and  etiology,   is 
elucidated in what follows.
2.2 Discourses on motherhood
Women, generally, continue to be defined in terms of their biological functions and it may be 
assumed that childbearing becomes one of  the primary means to physical and emotional 
fulfilment.   It   is  interesting to note how much psychological   text  is  devoted  to motherhood. 
From   Bowlby   to  Winnicott   and   others,   psychology   implicitly   depicts   the   importance   of 
motherhood,   especially   in   its   writings   concerning   the  mother­child   dyad   and   the   critical 
influence of a mother on her children’s emotional and intellectual development, and ultimate 
well­being. 
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It may be realistic to recognise that the concept of motherhood has political undertones that 
derive   from   society’s   history.   Walker   (1995)   attempts   to   demystify   the   definition   and 
experience of motherhood in South African women, and questions whether it is useful to view 
motherhood  as  a  means   to  provide  a   common  identity   for   all  women.   In   identifying   the 
discourse regarding, for example, the ‘good mother’, she proposes that the concept is “bound 
up with ideas about womanhood and female gender identity, as well as childhood and the 
nature / needs of children” (Walker, 1995, p.425). 
However, the lived experience of what constitutes a ‘good mother’ is different for, say, white 
middle­class   women   and   black   working­class   women   (Walker,   1995).   Walker   (1995) 
acknowledges  that  mothers are   in   the most   fundamental  sense  life­givers and speaks of 
different ‘terrains’ of mothering which include the practice of motherhood; norms, values and 
ideas about the ‘Good Mother’, and motherhood as a social identity. From a Western cultural 
perspective,  however,   femininity   “is  defined  in   the   language of  marriage,  domesticity  and 
childbirth; motherhood is seen as a privilege and a duty, a natural consequence of marriage 
and proof of adulthood” (Exley & Letherby, 2001, p.116). 
If we propose that all knowledge is socially constructed so, we assume, are our values and 
norms. The grand­narrative about motherhood as being the only way women can become 
fulfilled could possibly be challenged in this research study, in that participants may, in their 
personal narratives, perhaps, show their ability to negotiate their own meanings regarding the 
experience of infertility which fly in the face of ‘normality’ or ‘pathology’. 
Motherhood forms a crucial part of a woman’s  identity that has been in the making since 
childhood (Eriksen, 2001; Mabasa, 2002; Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991), as depicted in 
their   aspirations  and  expectations  about   their   life.  Whilst   acknowledging   that  a  woman’s 
identity may be multifaceted, motherhood provides women with a specifically occupational 
and structural  identity. Motherhood consumes much energy that could have been directed 
elsewhere,   such  as   into   formal  employment.  Motherhood  provides  a  sense  of   identity   in 
contrast to childless women who are viewed as “psychologically maladjusted, career oriented, 
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selfish, unhappy, and emotionally  immature (Gibson & Myers, 2000, p.403).  It  becomes a 
challenge for infertile individuals to resolve their own previously held negative perceptions and 
“to incorporate a positive identity of themselves as child free” (Gibson & Myers, 2000, p.403). 
Obono   (2004,   p.608)   believes   the   transformation  of  women’s   identities   thus   becomes   a 
process of  enacting  the stigma  in   that   they   “construct,  deconstruct,  and  reconstruct   their 
identities in symbolic exchanges within a gendered normative order”. Certain ethnographic 
studies reveal that infertility does invite “a sense of spoilt identity or stigma” (McQuillan, Greil, 
White & Jacobs, 2003, p.1009) that becomes the only way of being experienced by others.
A woman’s success is defined by her ability to mother and other areas of achievement are not 
seen as a recognised substitute for motherhood. Motherhood is also one of the central ways 
in which women are defined by others, whether or not they become mothers, and whereby 
motherhood “is romanticised .... and idealised as the supreme … achievement in women’s 
lives” (Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991, p.13). Some participants in research undertaken by 
Dyer,  Abrahams,  Hoffman and van der  Spuy,   (2002)  described  the  effect  of   infertility  as 
having a life with no purpose.
 
Some researchers propose that motherhood is a socially constructed phenomenon that fits 
within greater political  constructions and that psychological constructions  in  turn, underpin 
these very social constructions that maintain women in their current social position.  
Within Western culture, a dominant social construction is that women are meant to become 
mothers and are socialised into that role from birth (Leisewitz, 1997).  Becoming a mother 
confirms feelings of self­worth, sexual identity and in many cases motherhood confirms the 
meaning and purpose of marriage and couple­hood. The dialectic of this, then, is that loss of 
pregnancy  too  is  essentially  a  psychosocial  construction and not  a  physical  event   (Leon, 
1999). If this were not the case, then Richardson (1993) proposes that infertility may not be 
considered to be such a problem. 
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Findings of certain research (Harrison & Montgomery, 2001) within a non­western context are 
that childbearing remains one of the major forms of self­expression and attainment of status 
among Zulu women, whilst other research reveals that infertility renders Botswana women 
‘invisible’ (Upton, 2001). 
Even  in   the context  of   rapidly changing social  and cultural  values motherhood remains a 
major life goal for the majority of women (Edelmann & Connolly, 1996), and despite changes 
in women’s role in society, a “mandate for motherhood” (Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991, p.8) 
continues and describes childless women as ‘desperate’ to have children, so that the inability 
to conceive appears to have both painful social and psychological consequences. In fact, an 
infertile woman is considered an emotionally unfulfilled and lesser woman (Kitzinger, 1995). 
Whilst it is commonly thought that infertility affects the couple system, society sees it as a 
woman’s problem (Mabasa, 2002). 
Although  illness occurs within  the body  its consequences play themselves out  in a social 
arena. Not only does it involve the patterns of our social life, but it touches those afflicted in 
terms of  their “social roles, power and conflict, social statuses, networks of family and friends, 
bureaucracies and organisations, social control, ideas of moral worth, aspects of work and 
occupations, definitions of reality, and the production of knowledge” (Lorber, 1997, p.4). The 
manner in which illness is viewed depends on whom you are asking about it. Thus, in search 
of plausible causes of infertility, for example, a physician may consider that the absence of 
physical symptoms indicates a psychological cause. In contrast, however, another patient may 
experience social judgement in the face of other physical symptoms (Lorber, 1997).  
Research   undertaken   by  Phoenix,  Woollett   and   Lloyd   (1991)   on  women’s   experience   of 
infertility and their reasons for wanting children, highlighted some prominent themes. In the 
first  instance motherhood was seen as a positive experience. From an ideological stance, 
married women are supposed to have children. It is deemed ‘normal’ for them to want to do so 
– the issue of greater concern being ‘how many’ rather than ‘if any’. 
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Children represent a high symbolic value. Their presence adds to a woman’s identity – now 
she is seen as a mother and an adult. As a participant in the study (Phoenix, Woollett & Lloyd, 
1991, p.53) said: “There are two things that make you grow up, you either have a child or one 
of your parents dies”. Without children, a woman is deemed to either be immature, not have 
achieved much, or not have fulfilled any worthwhile and ‘proper’ functions. Studies suggest 
that when a woman becomes a mother she has achieved full womanhood (Letherby, 2002). 
It would appear that it is through childbirth that a woman gives a greater voice to her essence 
compared to, say, adopting. One woman, in speaking of her adoptive daughter, said “that I 
would have liked to have given birth to her myself”, and added “but I wish she had come out of 
my body” (Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991, p.54). 
The experience of motherhood provides a woman with an opportunity to share a common 
identity with other mothers, wherein a world of female knowledge and experience enables 
them to connect with others. Their often intimate interactions develop and allow for a common 
viewpoint   that   sustains   them   through  both  good  and  bad  experiences  of  mothering   that 
ultimately   give   a  woman’s   life  meaning   and   purpose.  One  woman  described   herself   as 
becoming “part of the human race” and said that “there would be a whole lot of things I could 
share”. Another participant said: “I’d sooner be a mother than anything else” and “now I feel 
I’ve got a purpose in life” (in Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991, p.55). The inability to fulfil one of 
their most important life goals often disqualifies women from being a part of “the in­group of 
mothers” (Harvey & Miller, 2000), rendering them isolated from others. 
Children provide a context in which a woman may enjoy a close relationship and in which she 
is able  to demonstrate and receive affection.  It  appears that  it   is primarily group ties and 
enjoyment, interest and fun that motivate a woman to have children, often allowing a woman’s 
altruistic tendency to develop at the expense of her selfish trait as she enjoys the possibility of 
a committed and long­lasting intimate relationship.
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Other participants in the same research (Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991, p.56) describe their 
delight  at   being  able   to   re­enter   the  world  of   childhood  and   to  enjoy   “something  of   the 
freshness, wonder, the delights of living as a child” whilst many childless women describe not 
being able to have their needs met in any other context. This is perhaps why infertile women 
often persist, for lengthy periods of time, in attempting to achieve biological motherhood. 
Eriksen (2001) writes of the opportunities a woman has to pass on meaningful activities which 
she experienced in her childhood to her own children whilst also experiencing herself  in a 
relaxed and wholly functioning manner. 
There are contexts  in which the value of children binds couples together and often  is the 
primary reason for becoming a couple (Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991; Schaffer & Diamond 
in Imber­Black, 1993). This idea is articulated by the following: “I was certainly  looking for 
someone who would be a father as well as a husband” and “[B]efore the marriage, if he’d said 
he didn’t want to have children, I’d have had to think very hard about it…a child was a vital 
glue” (in Phoenix,  Woollett  & Lloyd, 1991, p.58).  This may reflect a common belief  that a 
marriage is more likely to be a happier one and less susceptible to divorce when the couple 
has children. Children, in this context, are a physical depiction of each spouse’s commitment, 
or gift, to each other. 
Within all contexts children provide a sense of continuity but within specific contexts children 
also provide a woman with recognition and status. The delay in producing a child may create 
pressure for a woman as she comes to perceive possible disapproval and / or disappointment 
from her wider family circle. Richardson (1993) proposes that on becoming mothers, women 
are rewarded with  social  approval  and acceptance.  Closer   to  home, motherhood may be 
perceived as a means to an end that ensures a sense of security and belonging. Psychically it 
may present a woman with the means of attaining maturity, of becoming a ‘real’ woman. 
Having a child presents opportunities for personal change in other ways. The experience of 
motherhood may enhance well­being and increase vitality; add fun and humour to life and 
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provide   “us  with   different   insight   into   the  world”   (Richardson,   1993,   p.1).   The   intangible 
psychological   reward   in   having   somebody   being   emotionally   dependent   on  one   satisfies 
feelings of being needed and wanted. 
Women  who   experience   infertility   often   seem  to   be   aware   of   their  motivation   for,   firstly 
biological, motherhood – they acknowledge social expectations and pressures from family; 
and  secondly,   the   fear  of  a   lonely  old  age and  awareness  of  a  personal  need  to  make 
meaning of life. To become a mother speaks of the attainment of nurturing and generativity 
without necessarily being naïve about the impact of parenthood on the spousal relationship 
(Rubin, 2002). 
However, it seems as though for the greater part, the ‘stuff’ of motherhood is rarely articulated 
due to its seemingly normative and ‘natural’ nature. How motherhood is understood is very 
much a result  of   the history and  ideological circumstances  in which the concept came to 
develop, and which often influences the manner in which a woman subjectively constructs her 
identification with it. 
The issue of motherhood interests both the private and public spheres of life. Whilst biology 
does play an important role in a woman’s love for children and her propensity for nurturing, 
ideas of motherhood are complexly socially constructed and maintained within society in such 
a manner that they influence the way we experience life. In the Western world, motherhood 
and womanhood are strongly connected (Malin et al., 2001). 
However,  no matter  what   the culture,  specific   traditional  gender   identity views a woman’s 
identity as incomplete if  it does not include aspects of motherhood, a characteristic that is 
seen to create the only identity that truly fulfils a woman’s life (Burns & Covington, 1999; Dyer, 
Abrahams, Hoffman & van der Spuy, 2002; Richardson, 1993).   The desire to nurture, and 
specifically   to  nurture  a  child,   is  seen as  natural  and as  a  part  of  a  woman’s  biological 
predisposition (Everingham, 1994). 
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However, the idea of nurturing a child is dependant on differing contexts and in which ideas 
compete with each other. Each  idea  is  laden with  its own share of subjectivity and value 
systems.  Such  ideas  include prescriptions as   to   the  age when women should  be having 
children,  how  they  should  be  having  children,  how  they  should   live  after   they  have  had 
children, and what generally constitutes a ‘good mother’.  
The failure to produce a child is often deemed to be the woman’s fault, whether it is actually 
so or not, serving to add to the social stigma a woman without children already experiences 
(Harvey & Miller, 2000; Schaffer & Diamond in Imber­Black, 1993).  
Past psychological studies have used selective samples as a basis for generalising about the 
experience of motherhood. Other studies have tended to label or pathologise women, perhaps 
indicating that there is still much to be learnt about motherhood. In any event, it appears that 
professionals   such   as   psychologists,   politicians,   paediatricians,   obstetricians   and   popular 
writers support socially constructed ideas of motherhood, often perhaps without scrutinising 
the specific ideological underpinnings associated with them.
Furthermore, the development of family is depicted in a life­cycle that is generally divided into 
two categories – the family of orientation and the family of procreation (Matthews & Matthews, 
1986a).   With   this   in   mind,   children   become   the   means   through   which   to   negotiate 
development between relationships. 
On a macro level, families are considered the vehicles that allow the perpetuation of society. 
The family becomes a civil   institution that  is required to  further political  ideology and fulfil 
certain obligations such as the transmission of culture. Some authors maintain that mothers 
“are biological reproducers of ethnic collectivities and reproducers of the boundaries between 
ethnic/national groups (Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991, p.17). It is when individuals are not 
able to comply with these functions that they come to public attention.
2.3 Women’s development
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It  has  been useful   to  draw on different  works  of   theoretical  knowledge  that   include both 
traditional as well as feminist approaches to human development. This is not with the purpose 
of delineating an either/or stance, but more in an attempt to pose the question of whether ‘one 
size fits all’. 
Whilst authors like Gilligan (1982) propose that affective development occurs over a lifetime 
and   others   propose   a   model   based   on   psychoanalytic   theory   of   development,   no 
comprehensive theory exists to date on the affective development of human beings (Ablon, 
Brown,  Khantzian  &  Mack,   1993).  Some   traditional   developmental   approaches,   such   as 
Erikson’s  theory of psychological development,  map development over an entire  life­span. 
Critical   or   important   crises   punctuate   the   process   at   different   times   and   at   each   stage 
particular skills or psychological awarenesses are negotiated and integrated. These periods 
have been likened to cycles which repeat over a lifetime; individuals do not necessarily follow 
the same cyclical process in that they negotiate difficult issues at different times and perhaps 
the same issue more than once. The sequencing of these cycles appears to be guided by 
three  developmental   trends.  The  initial   trend of   focusing  on  self  becomes  replaced by  a 
greater outward orientation, and as our cognitive abilities progress, so does our ability to deal 
with more complex social and emotional experiences. 
Ultimately the negotiation of these periods or cycles is mostly characterised by some sense of 
achievement and it  is this need for achievement, and recognition, which remains a central 
tenet of our developmental process.
The central  period  in adulthood,  according  to Erikson,   is   the stage of  generativity versus 
stagnation.  Erikson  proposed  that   this   stage would  centre  around particular   relationships 
where caring for the next generation would be the predominant characteristic and which the 
objective of human existence would be about maintaining and perpetuating society. There 
would be a shift from more intimate relationships to a general concern for all humankind. In 
the   event   of   that   not   happening,   individuals   become   vulnerable   to   stagnating   in   their 
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development as they continue to be self­absorbed. A central means of achieving generativity 
would be through parenthood (Cavannaugh, 1997).  
However, in his later years Erikson conceded that male and female development does follow 
different  pathways  (Greene,  2003).    Further   research has proposed  that  generativity   is  a 
multidimensional construct comprising different aspects that include “social demand, belief in 
self   and   species,   generative   concerns,   desires,   commitments,   behaviours,   and   personal 
narration” (Cavannaugh, 1997, p.289) and should not be regarded as narrowly as originally 
defined by Erikson. Gilligan (1982) believes that a woman’s development is ‘mysterious’ and 
can best be understood in “its recognition of the continuing importance of attachment in the 
human lifecycle” (Greene, 2003, p.61). 
2.3.1 The importance of relationship and connection
Girls   and   boys  experience  mothering   differently   and   it   is   upon   this   experience   that   sex 
differences develop in personality. One aspect of development, however, that is similar for 
boys and girls is the manner in which they move between periods of negotiating separation 
and  individuation  that  ultimately   results   in an  individuated sense of  self.   It   is   the mother­
daughter relationship that is internalised and becomes part of a woman’s femininity. 
This initial relationship can be regarded, perhaps, as the impetus for subsequent connections 
to   others   and   which   characteristic   seems   to   define   much   of   the   feminine   personality. 
Consequently, the female personality is more occupied with participating in society within an 
openness and union with others and where the expression of thoughts, feelings and impulses 
is a preferred way of being in the world – one that allows for interpersonal subjectivity and 
immediacy. Therefore, in asking where the desire for a child comes from, perhaps it arises 
and is maintained within social interactions and relationships that also provide women with a 
sense of security. A woman is often defined in relational terms – as somebody’s daughter, 
somebody’s mother and as somebody’s wife. A daughter’s own experience of mothering is 
subsequently re­experienced as she cares for her own child (Chodorow, 1989).
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 As girls become women, society expects them to fulfil certain roles and responsibilities, of 
which  motherhood   is   one.   It   is  within   this   role   that   she   has   the  possibility   to   actualise 
generativity or other personal attributes which contribute towards the next generation. In other 
words, she is responsible for creating a legacy or a contribution “to the collective myth of 
humanity” (Engler, 1999, p.159).   Fortunately, generativity entails more than parenthood and 
appears to relate to the ability to be productive and creative and in other areas of one’s life, 
preferably those which enhance a sense of culture or belonging.
It has been mentioned that infertility affects the woman, the couple and then each one’s family 
(Mabasa, 2002). The ‘stuff’ of families is often intangible and the hurts of infertility can be 
pervasive. The grandparents’ mentoring role becomes frustrated; parents feel responsible for 
their  daughter’s   infertility  and  they miss   the  opportunity   for  what  Boszormenyi­Nagy calls 
‘balancing the ledger’ – a means for righting the wrongs of their own parenting (Eunpu, 1995).
Erikson’s theory of personality development caters for terminology such as ‘identity crisis’ and 
‘inner space’ whilst acknowledging that concepts such as ‘identity’ are difficult and complex to 
define and measure scientifically. The manner in which a person thinks about herself has the 
potential to change over her life course, which in turn influences how she defines her identity, 
experiences her personality and the manner in which she interacts with others. 
Embedded within social  interaction and connection, a woman’s growth is fostered and her 
sense   of   self   and  worth   is   created   and  maintained.  Within   a   post­modern   paradigm,   a 
woman’s narrative is thought to be the most appropriate manner in which to understand the 
construction of her self that allows for complexity and diversity between and within women’s 
experience   (Engler,   1999).   Developmental   theorists   emphasise   the   importance   of 
unquestioned   beliefs,   groomed   in   childhood.   They   propose   specifically   that   when 
assumptions such as a family that includes children are challenged, the person experiences a 
disruption in the way she views the world (Valentine, 1986).   This disruption may become 
experienced as a life crisis.
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A life crisis is an unexpected event that impacts negatively on a person. However, it can also 
be a non­event such as the lack of an expected transition into motherhood, as in the case of 
infertility. This transition is essentially a rite of passage – similar to the one into adolescence, 
adulthood, marriage and retirement. The experience of infertility seems therefore to disrupt a 
woman’s developmental trajectory (Gerrity, 2001; Gibson & Myers, 2000).  
Our life­cycle is typically divided into four stages – an extended one for education, one for 
working, one for childbearing, and one for retirement and end of life (Exley & Letherby, 2001). 
Thus infertility has the potential to compromise the chronological order of transition of moving 
from one life stage and age­based status to another, as well as compromising an ‘ideal life’ in 
which birth and death occur at the ‘right’ time.
The experience of infertility interferes with a couple’s normal state and expectations (Eunpu, 
1995).  This  may  also  contribute   towards  problems   in   the   relationship  as  each   individual 
attempts to negotiate the “vacillating experience of the crisis of infertility” (Eunpu, 1995, p.117). 
Because   parenthood   is   often   taken   for   granted,  when   infertility   arises   couples   need   to 
negotiate  a  premature  life­stage and  they effectively  have  to   “complete,   in   terms of   their 
relationship,  what  many others postpone until  after   their  children are grown”  (Afek,  1990, 
p.202), i.e.  that coming to terms with  infertility may involve psychological work traditionally 
associated with midlife (Foster, 1992).
The inability to bear a child leaves a person in a place of ‘stuckness’ wherein one does not 
feel like an adult, yet is simultaneously confronted with one’s own mortality. In a sense, a part 
of them has already died ­ that part that is the future ­ and when they actually die, they leave 
nothing  of   themselves  behind.  Some  form of   intangible  developmental  path  needs   to  be 
negotiated and the challenge, within that space, is to surrender an anticipated life path and 
find new ways and reasons to live (du Plock, 1997). What the person may experience at this 
stage of their life is tantamount to a developmental or existential crisis (Bergart, 2000). 
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2.3.2 The development of a woman’s sense of self
The ‘self’ seems to be a predominantly Western concept that encompasses notions, amongst 
others, of justice and freedom, in an endeavour to attain a ‘good life’. In fact, many traditional 
developmental   approaches   propose   that   the   self   is   fundamental   to   the   highest   form   of 
existence, as, for example, Maslow proposed in his concept of self­actualisation. It may also 
be a personal formulation of how “an individual defines herself to herself and to others. “It is 
all that an individual is capable of being and doing” (Ndaba, 1994, p.24). The self comprises 
all individual experiences as a person, which consequently influences the experience of our 
multiple selves, that define our complex relationship to the world and our experiences. 
 
These same traditional developmental theories tend to see psychological development as a 
process of separating oneself from others.  This process has stages, or crises, at which point 
a  particular   type of  separation  from another  person must  be negotiated  so  that  personal 
growth or development may continue. Such separation becomes the benchmark for mental 
health and consequently these approaches prescribe what should happen to everybody and 
when, and that the growth which has occurred witnesses an individual’s “move from potential 
capacity for achievement to self­actualisation” (Ndaba, 1994, p.26).
During the early stages of a girl’s childhood she is encouraged to act like her mother, in other 
words, she comes to identify with the manner in which her mother behaves. Simply put, this 
internal representation eventually becomes a complex mental construction of the self and is 
essentially determined by what happens between people within an emotional relationship. 
This interaction between the self and others is influenced by culturally held beliefs of how the 
sexes should be and should behave – beliefs which subsequently become internalised and 
which augment the person’s abilities accordingly. Some would have it that because girls are 
usually the same sex as their caregiver, they are not able to develop an individual sense of 
self. This notion is fraught with contradictions in that it, firstly, ignores the complexity of being 
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in relationship with another person and secondly,   it  proposes that there  is no relationship 
between individuals of the same sex, i.e. they are one and the same ­ there is no you, and 
there is no me. 
One of  the characteristics of  being  in an emotional relationship  includes attending  to and 
responding to another person. Some authors (McAdams, 1990) propose that the need for 
attachment is instinctual and that caretaking of another becomes the basis of all continuing 
psychological growth. It is this connection that stimulates a woman’s sense of well­being. Her 
effectiveness and competence increase her knowledge and maintaining relationships remains 
the most important thing for her. 
As the girl child matures into becoming an adult, her exposure to and connections with others 
become more complex. This provides the potential for her to utilise all her personal resources 
and increase her abilities, and she gains a larger and more complex sense of self. Thus, as 
Gilligan proposes, a woman’s sense of self revolves around issues of responsibility and care 
of others, embedded within context (Zanardi, 1990). 
Generally speaking, women are judged and judge themselves as a good person, based on 
their   care  and  concern   for  others.    Consequently,   it  becomes  important   for  a  woman  to 
conform to convention, to which end pregnancy specifically represents “an immediate, literal 
connection but  also by  affirming,   in   the most  concrete and physical  way,   the capacity   to 
assume adult feminine roles” (Gilligan, 1982, p.76), i.e. it confirms a woman’s femininity and 
symbolises her sense of responsibility with others.
Erikson’s   theory   of   development   proposes   that   a   woman’s   identity   is   defined   by   her 
commitment to the role of wife and the role of biological motherhood. In other words, what she 
was born to do – “[I]t is a woman’s raison d’etre” (Paludi, 1998, p.73) and this is the central 
core of her identity. In this vein, Erikson proposed that a woman cannot establish identity until 
she has dealt with issues relating to intimacy (Greene, 2003). 
36
So then, what is identity? It is that which answers the questions of ‘Who am I?’ and ‘How do I 
fit   into  the adult  world?’   It  encases our  ideology – our beliefs and values  that   facilitate a 
coherent life story. It is negotiated within our relationship with society, i.e. our context which in 
turn also allows for the expression of our individuality, and in which individual and society 
create identity together. 
Embedded specifically within social theory, the construction of the ‘self’ can be regarded from 
two viewpoints. In the first instance, it may be regarded as a cognitive structure that has been 
shaped by socialised patterns of  behaviour,  wherein  the  individual  notes what she has  in 
common   with   another   woman.   Alternatively,   the   self   is   “primarily   an   embodied,   or 
physiological   structure,   grounded   in  one  person’s   recognition  of  what   is   particular  about 
another”   (Everingham,   1994,   p.34).   However,   neither   viewpoint   offers   any   relational 
conception of what this ‘self’ is, nor does it take cognisance of a woman’s subjectivity in the 
experience of her ‘self’. The role of mother is essentially, a social role that, in its connection to 
others in their particular roles, reflects reciprocal expectations “we have of the behaviour of 
others” (Everingham, 1994, p. 34), which in turns influences both how we perceive ourselves 
and how we ought to behave.  
Rama et  al.   (in  Greene,  2003,  p.98)  propose  that   the self   is   “the symbolic  structure  that 
permits   a   personality   system   to   ensure   continuity   and   consistency   under   changing 
biographical conditions and different positions in the social space”. In other words, it speaks 
of   ‘a  sameness’  with others and of a  difference from others.    Stevens (in Greene,  2003) 
proposes that our personal identity is an internal one, one which is specific to each of us and 
upon which we are able to reflect. Our social identity, he proposes, is that which comprises 
the characteristics and roles others attribute to us. One’s narrative, in other words, is one’s 
personal identity. 
To simplify, we experience different selves in differing contexts and relationships, and may 
also   simultaneously   have   an   identity   in   each.   Our   subjectivity,   self­awareness   and 
reflexiveness are “involved in the self’s construction of a personal  identity” (Greene, 2003, 
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p.99).  Our subjectivity,   in  turn,  is   the product  of  our context,  which  includes  the physical, 
socio­cultural   and   discursive   events   around  us.  Taking   one   step  back,   our   contexts   are 
continuously   being   “bombarded   with   information   and   experiences   which   invite”   us   to 
continuously mould our lives to the extent that we experience multiple selves (Greene, 2003, 
p.101). Gergen (in Greene, 2003, p.101) proposes that the “self is saturated with alternative 
meanings and possibilities” that engenders our experiences in the world and communities that 
are continuously being refashioned by our ability for reflexivity and subjectivity, i.e. our self is 
always being revised in an effort to interpret and understand our being in the world. 
In attempting to understand the self, it becomes important to understand the context in which 
socialisation took place, as well as how the person experiences her self, in the here and now 
and how she is ‘becoming’. Our self comes to be and has meaning through our relationships 
and has the potential for change through the use of language. Certain feminist writers speak 
of the ‘self­in­time’, denoting its (the self’s) potential for change across situations. This idea 
essentially  belies our  ability   to  make coherent  and subjective sense and meaning of  our 
experiences with others across time (Greene, 2003).
One of the complexities of  identity and the construction of self, however,  is that they may 
change over time and provide opportunities for the individual to question her sameness as, 
and difference from, others. This juncture may constitute a crisis for her. Identity is a life story 
that combines a past, present and anticipated future that leaves a person with a sense of 
“inner sameness and continuity” (McAdams, 1990, p.402). 
It is by understanding a person’s life story, or narrative, that we may come to understand the 
whole person. Within stage seven of Erikson’s  theory of development,  generativity versus 
stagnation, an understanding of a person’s being may be expanded “as an envisioned story 
which extends a person’s life story beyond the literal ending of his or her own life and into 
future  generations”   (McAdams,  1990,  p.382).  When  a  woman has  children,  she  has   the 
opportunity “to leave a legacy of the self to future generations” (Ibid, p.408).
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The essential psychosocial task of early adulthood is establishing an identity that has been 
moulded by chosen commitments and a fantasised expected future. This takes the form of a 
narrative that tells the story of who the person was, who they now are, and who they will 
become. Once this identity has taken shape and is owned, a woman commits herself “to the 
larger sphere of society as a whole and its continuation, even improvement, through the next 
generation” (McAdams, 1990, p.458).  
Although   producing   and   nurturing   biological   children   is   not   the   only   means   of   being 
generative, children hold an intangible value and meaning to being that characterises hope 
and embodies the goodness of human life. Whilst the experience of infertility is a personal 
one, it “also throws into question the individual’s relation with the rest of the world” (du Plock, 
1997, p.98) and the subjective experience of uncertainty can be described as existential angst. 
It also places the infertile woman in a position in which she cannot draw on any previous 
memories or   learning on how to  be  in  the world as a healthy and happy  infertile  person 
(Imber­Black, 1993). 
When a woman encounters the experience of infertility it perhaps presents the opportunity for 
the “emergence of a potential strength, creating a dangerous opportunity for growth, a turning 
point for better or worse” (Gilligan, 1982, p.108), and through which other personal stumbling 
blocks may be confronted. She may negotiate this by reassessing or rewriting her anticipated 
narrative epilogue, and she may be motivated “to make sense again of the past and present in 
terms of an envisioned future ending” (McAdams, 1990, p.461). By such action she continues 
creating, or not, another way of  leaving a legacy of her self.   In such a way, she perhaps 
makes meaning of her experience and embraces her own existential responsibility, which may 
assist her in experiencing and living an authentic life. 
For   the   person   who   is   successful,   self­confident   and   over­achieving,   infertility   can   be 
experienced as devastating. The unattainable yet ‘simple’ act of becoming pregnant remains 
just beyond their grasp, in a situation where they feel they have no control and simultaneously 
experience the loss of time (Alberts, 1998). 
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The literature proposes the experience of infertility thwarts a woman’s natural development 
process and the life course norms that she herself has accepted, and that are continually 
reinforced by others. 
2.3.3 Self­concept
Similarly  and  closely   interwoven  with   identity,  a  woman’s   self­concept   “is   the   individual’s 
personal   judgement   of   her   own   worth   by   analysing   the   conformity   with   self­ideal” 
(Venkatesan, 2005, p.55), and it is this which is threatened during the experience of infertility. 
The event of infertility may require a woman to modify her self­concept. Some research has 
found that the extent of threat to a woman’s self­concept is influenced by her age; educational 
status and duration of infertility. On the other hand, however, the effects of infertility on self­
concept are ameliorated by factors such as spousal and familial support (Venkatesan, 2005).  
The   psychological   distress   experienced   during   infertility   may   reactivate   old   childhood 
insecurities and feelings of inferiority, where women feel they are odd or do not belong. Self­
concepts that have been in the making for years are weakened (Harkness, 1992) and infertility 
presents a challenge in which women have to reformulate or redefine their sense of who they 
are. Darsney (1997) proposed  that  it   is  women who have a  lower self­esteem in  the  first 
instance, who are more likely to feel distress and stigma.   
2.3.4 Stereotypes
Although it is not within the scope of this work to unpack the development and maintenance of 
gender stereotypes, perhaps it is useful to just note how our thinking is influenced with regard 
to the characteristics that we apportion women. 
The social cognitive approach will have it that it is useful to divide people into social groups as 
it assists in simplifying our world. However, by doing this, it also allows us to entertain and 
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maintain   personal   biases   about   individuals   within   these   groups.   We   attribute   specific 
characteristics  to  women and make  judgements about   the causes of   their  behaviour.  For 
example, generally women’s behaviour is thought to be emotional in response to an event and 
often demands an explanation, whereas men’s behaviour is described as being ‘normal’ when 
they behave in a ‘stressed’ manner (Matlin, 2000). 
It  seems as though judging stereotypes comes quite naturally.  However,  in  thinking about 
them, are specific groups of people further stereotyped? For example, one of the stereotypes 
relating  to women of colour especially often depict   the black woman as having  incredible 
strength, a “superwoman…who sacrifices her own needs for those of her children” and who is 
“highly career­focused in the workplace” (Matlin, 2000, p.379). 
Given that stereotypes are constructed in a social context, it seems necessary to be sensitive 
to one’s own definitions and expectations of ‘woman’. In so doing, it perhaps allows us to 
understand   the   infertile   woman’s   experience   of   her   infertility   process,   which   is   seldom 
influenced by merely one factor such as its etiology or cultural expectations. 
2.3.5 The maternal archetype
The narratives or  life stories  that  we weave hold  the “main characters  that   represent  our 
primary social roles and cravings for power and love” (Engler, 1999, p.159). These characters, 
or imagos, are essentially archetypes. 
Jung’s description of an archetype as a pattern of behaviour proposes that it is experienced 
biologically as well as from within an individual’s subjective psyche (Stevens, 2003). When 
speaking  of   the  Mother  archetype,   Jungians  generally   refer   to   the  presence  of  an   inner 
dynamic that is at work within the individual, rather than an innate and discrete image. The 
symbols or artefacts of this particular dynamic process are “found in the myths and artistic 
creations of mankind” (Stevens, 2003, p.108) and are often presented in the form of verbal 
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sayings which describe the likes of Mother Nature, Mother Earth, the goddess of fertility and 
the provider of nurturance. 
The  maternal   archetype   forms   the   core   of   the  archetypal  Feminine  which   includes   both 
negative and positive aspects. With this in mind, Stevens (in Greene, 2003) proposes that 
healthy  dynamic  psychic  development   is  greatly   influenced  by   the  archetypal  experience 
actualised by the mother, in being with and caring for a child. The mother archetype is an 
embodiment   of   caregiving   and   fertility   which   may   be   elicited   in   response   to   mothers, 
grandmothers or any other nurturant figures (McAdams, 1990). 
The notion of archetypes perhaps challenges both objects relations and attachment theories 
in that it suggests the experience of mothering and being mothered should not be reduced to 
just the experiences of ‘good mother’ and ‘bad mother’, or the mere availability of a mother 
figure (Stevens, 2003), but rather that this potential is innate and important for psychological 
balance and well­being.  
Rutter (1994) moots that psychological change happens in a deeply unconscious manner, in 
which  few moments of clarity and vision are either experienced or articulated.    She says 
further that any change involves death and birth: death, in that it means a ceasing of behaving 
in  a  particular  way,  and birth  of  a  new way of  being  in   the world  and with  others.    She 
proposes that the womb is the vessel for a woman’s transformation and that any image of 
birth has its roots within a woman’s dreams and fantasies. This birth may be one of a physical 
child or it may be a yearning for expression of her adult creativity; it implies going into the next 
stage of development, be it motherhood or her own, equally, true femininity. 
The “psychological child is as important as the actual child in the womb” (Rutter, 1994, p.109) 
and   pregnancy,   on   a   metaphorical   level,   offers   hope   and   necessitates   change   and 
transformation.
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In conclusion, it has been useful to use Erikson’s traditional viewpoint of human development 
as   a   platform   from  which   to   explore   other,   and   perhaps,   complementary,   viewpoints   of 
specifically women’s development. 
The value of  concepts such as cycles, stages, negotiation and generativity may perhaps, 
provide   central   tenets   which   can   be   expanded   upon.   Recognition   of   the   differences   in 
developmental pathways between men and women allows for flexibility and recognition of the 
complexity of certain behaviours that exemplify what it means to be human. Other ways of 
achieving   life   goals,   recognition   from   significant   others   and   society   as   a   whole,   are 
ameliorated by multiple definitions and experiences of self   that may differ across time yet 
remain equally ‘true’ to the individual, and which foster some sense of being ‘OK’ with oneself 
and in the world whilst always remaining a valued member of humankind.
2.4 Infertility
2.4.1 Definitions of infertility
Definitions of infertility are often dependent on what stance is taken in its assessment and can 
either have a medical or a demographic orientation. A medical definition of infertility would 
include the incapacity to conceive, the inability to carry the conception through to a live birth, 
and the non­survival of a live­born child. A demographic definition, on the other hand, would 
focus on events occurring throughout a woman’s life, and that include live births, still births 
and spontaneous or induced abortions (Hertrich & Locoh, 1994). Other definitions of infertility 
include women who have fewer children than they would like to have (Phoenix, Woollett & 
Lloyd, 1991).
The World Health Organisation defines infertility as the inability of a couple to conceive within 
a   two­year   period.   Differing   definitions   perhaps   highlight   the   possibility   that   infertility   is 
influenced by socio­economic as well as cultural factors and the WHO, in its definition, takes 
cognisance of  women  in developing countries specifically who  “lack modern measures of 
time” (Mabasa, 2002, p.2). 
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For  the sake of   this  study  infertility   is  a  complex  concept   that   “is  defined as  the  lack  of 
conception after twelve months of regular sexual relations without the use of contraception, or 
the inability to carry a pregnancy to live birth” (Leisewitz, 1997, p.1). Further distinctions are 
made along the lines of primary and secondary fertility. In the case of primary infertility, the 
diagnosis is made about individuals who are of child­bearing age who have not had a live 
birth at all, whilst  secondary infertility applies to individuals who have had at least one live 
birth, but who are unable to have any more within a given time (Hertrich & Locoh, 1994). 
Biological  infertility ascribes  infertility   to primarily a physical or physiological cause whilst 
psychogenic  infertility   is   often   “referred   to   as   ‘unexplained   infertility’   and   refers   to   the 
absence of any organic or functional reason for a failure to conceive” (Damant, 2003, p.1). It is 
in the etiology of this type of infertility that psychological factors are thought to play a role in 
perpetuating a state of childlessness. 
2.4.2  Meaning of infertility
Whilst   infertility   refers   to   a   medical   condition,   and   specifically   to   a   disease,   the   term 
‘involuntary   childlessness’   denotes   a   social   status   and   social   psychological   conditions 
emanating   from   that   condition   that   impact   on   an   individual’s   social   and   psychological 
functioning. 
The need to parent  is considered to be one of human beings’ most natural  instincts. The 
culturally shaped desire to have children seems extremely powerful and transcends sex, age, 
race, religion, ethnicity and social class, and requires fulfillment mostly within the sanctity of 
marriage. In many cultures, it is the main function of marriage – a marriage without children is 
seen as hedonistic (Eriksen, 2001). 
By procreating humans are able to comply with various cultural norms in order to ensure the 
survival of society and in so doing, fulfilling a civic responsibility.  Involuntary childlessness 
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becomes an expression of dysfunction and disorganisation (Leisewitz, 1997) wherein familial 
and community harmony has the potential to become de­stabilised. 
Most cultures have their own set of beliefs and behaviours about fertility. Many beliefs about 
the causes of  infertility,  within a  traditional African world­view,  involve mythical  as well  as 
“biomedical,   supernatural,   psychological  explanations”   (Mabasa,  2002,  p.25)   that  see   the 
individual as central and solely responsible for a transgression in which “a person has broken 
taboos” (Mabasa, 2002, p.25). This individual who is held responsible is mostly the woman 
(Mathekga, 2001). 
For example, within Zulu culture children are considered gifts from God or the ancestors. In 
the event of a bride being unable to produce children, she comes under the scrutiny of her 
husband,   the   family   and   the   wider   immediate   community.     From   a   generally   African 
perspective,   “the   pride   and  wealth   of   a  man   is   determined   by   the   number   of   children” 
(Mathekga, 2001, p.38). 
In South India, as another example, infertility becomes an expression of a woman’s proven 
failure to bear children, the repercussions of which include “wrath of the deities” (Leisewitz, 
1997,   p.31),   and   subsequent   social   ostracism   and   real   experiences   of   not   fitting   in   or 
belonging (Whiteford & Gonzalez, 1995). 
Within   a  Western   context,   childlessness   is   considered   deviant   and   “may   disrupt   cultural 
meanings individuals associate with adulthood and with participation in society” (in Leisewitz, 
1997, p.29). 
However,   research  on society’s  perceptions  of  childlessness shows a decline   in  negative 
perceptions. These findings particularly elucidate that negative societal perceptions are more 
likely in the event of elected childlessness (Calhoun & Selby, 1980) versus childlessness due 
to   infertility.   In   the   face  of   this   it   remains  possible   that   infertile  women  may  continue   to 
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encounter social disapproval, or they may perceive that they encounter it, which may have the 
same effect (Lampman & Dowling­Guyer, 1995). 
2.4.3 Context of infertility
It should be emphasised that the initial focus on the phenomenon of infertility was limited to 
the experience of   the  condition  in  middle­class,  mostly  white  women.  A previous cultural 
climate sanctioned the meeting of the desire to parent by becoming more involved in the lives 
of the extended family’s children and/or by means of adoption. In the United States of America 
specifically,   the  reduced availability  of  white  babies   for  adoption,   the  sexual   revolution,  a 
greater incidence of sexually transmitted diseases, and increased opportunities for women to 
enter  the  job market and hence delay childbearing set  the stage for  the transformation of 
infertility into a medical industry facilitating a change in the cultural construction of infertility, as 
women were exposed to a plethora of medical interventions. No longer was infertility a private 
agony,  but   rather   it  came to  be considered a chronic  and public  stigma as a result  of  a 
woman’s diseased body. 
Recent,   specifically   Western   research   proposes   that   14%   of   the   world’s   reproductive 
population experiences infertility and it is thought that this figure could be representative of 
most cultures  in  the world (Bentley & Mascie­Taylor, 2000), although figures are generally 
difficult to verify because of the stigma women experience, that prevents them from disclosing 
infertility (Whiteford & Gonzalez, 1995). 
Universally it appears that individuals presenting specifically for infertility treatment are most 
likely to be older, white couples who have higher educational and income levels, as a result of 
which little is known about the experience of infertility within lower socio­economic groups, 
individuals who are at greater risk for fertility problems, single people, those who tolerate their 
infertility and those who do not seek treatment (Leisewitz, 1997). 
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Infertility   appears   to   be   equally   common,  within   the  African   context,   in   individuals   from 
different  populations (Mathekga,  2001;  Ziehl,  1994)  and socioeconomic groups (Harvey & 
Miller, 2000).  Embedded in a context that continues to value children highly (Potts & Marks, 
2001), recent decades have borne witness to an increase in infertility across much of Africa. 
Some works postulate that higher rates are found in southern Africa than in other African 
countries, although variations are found between different cultural groups and geographical 
locations (Ericksen & Brunette, 1996). 
The study of the incidence and prevalence of infertility in Africa is a complex one, the subject 
matter  itself  being  influenced by a myriad  factors.  This complexity  is compounded by  the 
immense social significance of fertility, and the consequences of infertility, to the point that the 
latter   is  not   readily  discussed primarily  because of   its   impact  on a woman’s status,  self­
esteem and self­worth.  
Specifically  within  a  sub­Saharan  context,   survey  programmes  investigating   the  extent  of 
infertility   that   started   in   the  1980s   progress  only   steadily   in   the   face   of   incomplete   civil 
registration systems and poor census data (Hertrich & Locoh, 1994), and are able to provide 
only a modest contribution to current statistics. Within countries such as Botswana, Zimbabwe 
and  South  Africa,  more   than  other   countries  on   the   continent,   the   total   fertility   rate  has 
dropped by approximately half from its peak level prior to, say, the 1980s. 
However, the accuracy of official data, specifically for South Africa, remains debatable, based 
on   selection  procedures   utilised  and  geographical   area   included   in   social   study   surveys 
undertaken in the past (Potts & Marks, 2001). In 1996 the experience of infertility in South 
Africa was purported to affect every fifth or sixth couple (Goosen & Klugman, 1996). In 1997 
the incidence of infertility in South Africa was estimated at 15% to 20% (Mabasa, 2002) and 
later   findings   reflect   “prevalence   is   high   and   the   underlying   pathology   frequently   affects 
women’s physical health” (Dyer, Abrahams, Hoffman & van der Spuy, 2002).
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On a   different   level,   and   specifically  within   an  African   context,   fertility   is   deemed   to   be 
generally high and out of control. Against this, infertility does not seem to constitute a social 
problem and consequently those who experience infertility are not acknowledged on a social 
and equally importantly, on a cultural level. Such persons become invisible in social life and 
are “cast as non­persons, i.e. as inherently, unequivocally, eternally invisible” (Upton, 2001, 
p.354). The difficulty, again, in obtaining accurate statistics is due to the fact that many rural 
South   Africans   seek   assistance   from   traditional   healers   or   may   not   approach   public 
institutions. Women with greater financial means may approach private practitioners and as 
such, figures are not necessarily made public.  
The advent of reproductive technologies also makes it hard for women to say “I’ve decided 
I’ve had enough of the treatment” (Kitzinger, 1995, p.44).  They also assist in sustaining the 
ideology that women ought to have children and when they fail to do so, there is reason for 
disapproval, pity and stigmatisation (Kitzinger, 1995). 
Yet despite the availability of reproductive treatment options, their efficacy is generally low 
(Markestad, Montgomery & Bartsch, 1998), and it is proposed that of those women seeking 
treatment, only half of them will give birth to a child (Bergart, 2000). Figures in South Africa 
suggest that only 25% of fertility treatments are successful (Goosen & Klugman, 1996), whilst 
other authors suggest  that   they generally  “are only  occasionally  successful”   (Imber­Black, 
1993,   p.113;   Jones  &  Hunter,   1996)   and   the  only  medical   guarantee   is   that   there   is   no 
guarantee of success (Gibson & Myers, 2000). 
The process of diagnosis and subsequent treatment only ends when a woman makes the 
decision to stop. Until then, a monthly grieving process for a baby that could and should have 
been, continues quietly and internally in the absence of socially acceptable rituals to mourn 
for this type of loss. 
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Given the complexity of the biological experience, and the uncertainty about the causes of the 
fertility  of  each  of   the  participants,  perhaps   it   is  useful   to   briefly  explore   the  etiology  of 
infertility. 
2.4.4 Etiology of infertility
The most fertile period of a woman’s life is between 24 and 26 years of age. Between the 
ages of 30 and 35 the chances of conception remain constant; thereafter they begin to decline 
rapidly until menopause (Ziehl, 1994). It is estimated that one third of women over the age of 
40 years experience infertility (Mathekga, 2001). 
The   experience   of   infertility   is   influenced   by   a   combination   of   physical,   emotional   and 
psychological   factors   that   can   best   be   understood   in   terms  of   different   attitudes.  Whilst 
traditional approaches view the treatment of   the condition specifically  from a medical and 
physical perspective, these tend to disregard any influence of past emotional, biological and 
psychological factors that have come to manifest themselves in physical ways within the body 
(Northrup, 1995). 
2.4.4.1Biological factors
Particular   bodily   functions   lie   beyond   the   conscious   or   unconscious  manipulation   of   the 
human mind. The human endocrine system controls the pituitary gland which in turn controls 
ovulation   and   the   stimulation   of   ovarian   hormones.   The   autonomic   nervous   system 
complementarily   controls   certain   functions   of   the   genital   tract   which   are   essential   for 
conception to take place (Broome & Wallace, 1984). 
Various categories of biological causes of infertility have been identified. 
2.4.4.1.1 Hormonal imbalance and associated features
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As a result of hormonal imbalance or ovarian cysts, eggs may either not fully develop in the 
ovary or, once developed, may not be released into the fallopian tubes for onward movement 
towards the uterus. 
Adhesions in the fallopian tubal area may also hinder the mobility of eggs and other structural 
abnormalities may not allow for successful implantation of the egg in the uterine lining.  The 
development of fibroids, it is believed, is due to the production of oestrogen that results in 
growths that can appear on the outside or inside of the wall of the womb. 
“Endometriosis is a common, benign oestrogen­dependent, chronic gynaecological disorder 
associated with pelvic pain and infertility” (Giudice & Kao, 2004, p.1790). The diagnosis of 
endometriosis   is   often   complicated   in   that  many   of   its   symptoms  mimic   those   of   other 
disorders. What essentially happens is that endometrial tissue responds to hormones of the 
menstrual  cycle  and  is  deposited   in   inappropriate  parts  of   the  body such as   the   “pelvis, 
ligaments of the uterus, cervix, appendix, bowel and bladder” (Baruch, 1999, p.92) and has no 
way of leaving the body. Endometriosis may represent the most frequent cause of infertility 
(Alberts,   1998).   Its   developmental   trajectory   is   influenced  by   genetic,   environmental   and 
immunological factors and it often becomes a debilitating disorder that impacts on a woman’s 
fertility negatively by causing internal bleeding, degeneration of blood and tissue, scar tissue 
and intense pain. 
On a psychological level, the condition causes mood swings that often result in depression 
and sometimes suicidal ideation.   Furthermore, women who experience endometriosis often 
give voice to feelings of anger and frustration which affect their sense of well­being (Baruch, 
1999). 
2.4.4.1.2 Genetic factors
A most common chromosomal genetic disorder found in women is called Turner’s Syndrome, 
which is responsible for the loss of germ cells within the ovaries so that no fertilisation is able 
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to take place. Other disorders may affect a single gene line or the genes involved in gonodal 
development   and   lead   to   inherited  diseases   such  as  Noonan’s  Syndrome  and  Myotonic 
Dystrophy (Bentley & Mascie­Taylor, 2001). 
2.4.4.1.3 Other biological factors
A condition known as amenorrhoea leads to the suppression of ovulation and can occur in 
women  who  have   suffered   from  eating   disorders   such  as  anorexia.   The   suppression  of 
ovulation can also occur, although temporarily, as an after­effect of a traumatic experience 
(Broome & Wallace, 1984).   Whilst many medical practitioners argue that the Pill does not 
cause infertility, one of its side­effects is amenorrhoea (Ziehl, 1994). 
The aforementioned biological factors appear to interfere specifically with a woman’s internal 
process  of   egg  production  and  mobility.  However,   other  biological   factors  may  exist   that 
prevent the egg and sperm from fertilising. 
2.4.4.1.4 Infections
In South Africa, pelvic infections are responsible for one third of infertility cases whilst another 
third is due to hormonal  imbalances (Goosen & Klugman, 1996). The question of sexually 
transmitted diseases and their role in HIV infection seems complex and does not form part of 
this discussion. However, there is increasing evidence that sexually transmitted diseases  and 
HIV   reduce   fertility,   although   the   biological   mechanisms   are   not   yet   fully   understood 
(Behrman, Kistner & Patton, 1988; Bentley & Mascie­Taylor, 2001).  
2.4.4.1.5 Functional difficulties
These include the functional impairment of fallopian tubes, which causes them to contract and 
spasm; chemical  changes within   the vagina that  destroy sperm; chemical  changes  in  the 
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endometrium which interfere with implantation; and other stimuli that act upon any part of the 
genital tract that cause the canal to produce changes in the cervix (Broome & Wallace, 1984). 
Specific factors have been identified which propose an inverse relationship between age and 
fertility.   These   include   decreased   ovulation,   irregular   menstrual   cycles,   greater   risk   of 
miscarriage and a compromised uterus because of lengthy exposure to environmental factors 
as well as biological changes, which include a build­up of fibrous tissue, atrophying muscles 
and reduced blood supply to the uterus (Ziehl, 1994). 
It  is evident from the above that the causes of individual infertility may be attributable to a 
range of causes, or due to a condition that has not yet been researched. Perhaps it is for this 
reason that one third of infertility cases are deemed to have unknown causes (Mabasa, 2002), 
and that the experience of infertility is often concomitant with feelings of anxiety and confusion 
in what renders itself as an unpredictable process. 
2.4.4.2 Psychogenic origin of infertility
Whilst  most  infertility  problems are ascribed  to medical difficulties within a woman’s body 
(Mabasa, 2002), 20% of infertility cases have unknown causes (Northrup, 1998). This notion 
is  supported  in  earlier   literature,  which,  bound by  the diagnostic  capabilities of   that   time, 
proposed that almost half of infertility cases were due to an unknown cause.  This initial mind­
body connection is not a new concept and has its roots within the psychodynamic paradigm. It 
is assumed that  ‘pathology’ within  the mind has  the ability   to negatively  influence healthy 
biological functioning. 
Radical psychodynamic thinking in the 1950s and 1960s encouraged researchers to identify 
psychogenic factors that caused the condition. As a result, early studies focused primarily on 
identifying  personality   profiles   and   individual   pathology  whereby   “psychic   conflicts   sailing 
under a gynaecological flag” could be assumed responsible (Eunpu, 1995, p.117). 
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These   studies   initially   found   that   infertile   individuals  generally   showed elevated   levels  of 
emotional   disturbance,   schizoid   tendencies,   psychosis,   aggressive   personality   traits   and 
difficulties in sexual relationships (Eunpu, 1995).  
Embedded within this school of thought psychological factors are viewed as causing infertility, 
inasfar as repressed conflicts and fantasies are given expression through the body, so that 
women are consciously or unconsciously responsible for their infertility (Bassin, in Gould & 
Kiersky, 2001). 
There is a belief that women do not get pregnant due to the fact that they essentially do not 
wish to. Their ambivalence may be borne out of wide­ranging unconscious fears that relate to 
concerns for the impact the child will make on their life; not being able to mother ‘well enough’; 
transmitting intergenerational conflict and pain, especially from their own mother, onto future 
generations; underlying dissatisfaction with the relationship with the spouse; or being treated 
as a dependent child within that relationship and a fear that having a child may involve losing 
‘having it all’.  The result of these psychological characteristics is deemed to block a woman’s 
fertility (Northrup, 1995). The effect of the conflict between the desire and fear to have a baby 
is   thought   to   inhibit   “one or  more  of   the  mechanisms necessary   for  conception,  whether 
physiological or behavioural” (Broome & Wallace, 1984, p.82).
Research undertaken on the relationship between psychological characteristics and treatment 
outcome  in  female  infertile  patients  showed support   for  earlier  studies undertaken,  which 
supported the hypothesis that psychological stress played a part in the etiology of infertility. 
Other   research,  however,  shows no support   for   the hypothesis   that  specific  psychological 
factors such as gender identity, locus of control, or infertility as a defense mechanism against 
inner conflicts (Leisewitz, 1997), unresolved dependency needs, and confused sexual identity 
and disturbance, play a role in the etiology of infertility (Broome & Wallace, 1984). Thus it was 
proposed   that   early   psychological   research   in   this   field   did   not   establish   a   sufficient 
psychological causal etiology (Jones & Hunter, 1996).  
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However, findings appear to vary between women with organic and idiopathic etiologies. It 
has been suggested that considerable psychological differences exist between the groups, 
where   the   latter  group  expressed higher   levels  of  neuroticism,   “were   intrinsically  anxiety­
prone, and had more strongly entrenched feminine sex­role identity” (Leisewitz, 1997, p.8). 
Results supported the notion that psychological issues were entwined with organic processes 
and may even prolong the experience of infertility.
Criticism of infertility research has been directed at various levels. Technical aspects such as 
design flaws, small subject groups and poorly defined control groups, amongst others, has 
encouraged  the advent  of  a more recent  hypothesis   that  proposes greater  plausibility   for 
organic causes of infertility, although psychological factors certainly may play a role (Eunpu, 
1995;   Jones  &  Hunter,   1996;  Greil,   1997;  Broome  &  Wallace,   1984;  Stanton  &  Dunkel­
Schetter, 1991). 
The paradox of  the experience  is, however,  that many women blame themselves for  their 
infertility. When they experience infertility as a crisis that is too difficult to cope with, “fantasies 
and anxieties may erupt and lend symbolic meaning to the physiological processes” whereby, 
often,   anxiety   and  depression   “may   contribute   to   hormonally   linked   infertility   and   certain 
instances of spontaneous abortion” (Bassin, in Gould & Kiersky, 2001, p.73). 
More recent thinking on the mind­body approach acknowledges that one’s perceptions have a 
powerful   influence   over   the   endocrine,   immune   and   nervous   systems.   Our   subjective 
perceptions,   concomitantly,   are   influenced   by   the   interaction   between   psychosocial, 
psychological and emotional factors (Northrup, 1995), an important point to bear in mind as 
society implicitly supports a woman’s belief in self­blame. This is evidenced in that it is the 
woman  who   is  generally  subjected   to   rigorous  medical  examinations  and  other   forms  of 
testing. 
2.4.4.2.1 Time Urgency Immune Deficiency Syndrome
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In a similar spirit to psychogenic theory, newer literature proposes that as a result of primarily, 
changes   in   our   society,  women  have   opportunities   “to   change   their   previously   culturally, 
socially   and   historically   defined   roles”   (Rodriques,   Wolff   &   Wolff,   1999,   p.2),   which 
consequently requires changes from previously expected behaviour. The values previously 
used to describe a woman included being a “moderately paced, understanding, loving, caring, 
agreeable   person”,   appear   to   have   been   replaced   by   the   idea   of   “a   very   fast   paced, 
competitive and somewhat  irritable person” (Rodriques, Wolff  & Wolff, 1999, p.2; Mabasa, 
2002).  
What these researchers describe, essentially, is a lifestyle that is characterised by heightened 
levels   of   stress,   wherein   a   woman’s   concomitant   behaviour   becomes   a   significant 
psychosocial risk factor that influences her body’s ability to fight disease (Alberts, 1998). 
The accompanying dysfunctional and continuous heightened  levels of anxiety and tension 
appear   to   perpetuate   an   individual’s   subjective   perceived   lack   of   ability   to   cope   in   her 
environment. This has led the same researchers to identify a cluster of diseases associated 
with what they call the Time Urgency Immune Deficiency Syndrome (TUIDS).  
Characteristics of individuals who fit the diagnosis of TUIDS include typical Type A personality 
characteristics as well  as being  time urgent  and perfectionist   in  nature.  The  fundamental 
assumption of TUIDS is that the stress created from such time urgency and perfectionistic 
behavior   leads   to   distress   and   disease   via   certain   physiological   pathways,   including 
endometriosis and infertility (Mpeta, 2001). 
However, people seldom fall  into entirely distinct categories of being a purely Type A or a 
purely Type B personality. They more often have the potential and resources to be adaptive to 
the needs of their environment. 
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Criticism of this type of thinking is leveled at the assumption that victims of infertility bring the 
condition upon themselves, and argues that this thinking minimises the reality of suffering 
experienced by these women (Greil, 1997). 
However,   the   fact   that   stress   reduction   and   a   treatment   programme   that   includes 
pharmacotherapy and psychotherapy may positively   influence  the possibility  of  pregnancy 
(Szabo, 2002) cannot be ignored. 
2.4.4.2.2 Mother­daughter relationship
Initial research explored the history of  infertility  in relation to early psychosexual stages of 
development, specifically with regards to the mother­daughter relationship. Areas of interest 
included an infertile woman’s attitude, conscious or not, towards her own femininity and role 
as a possible mother. 
Research findings elucidate that functionally infertile women and their mothers, “as a group, 
expressed more emotional difficulties” (Kipper & Zadik, 1996, p.380), and experienced greater 
difficulties regarding femininity and motherhood. These subsequent emotional experiences, 
researchers proposed, can be traced to early patterns of mother­daughter relations, “which 
are expressed at  adulthood  in  the form of an ambivalent and conflicted feminine  identity” 
(Kipper & Zadik, 1996, p.381). Such relations, it is proposed, are typically characterised by the 
mother’s projection of their own ambivalence towards their own femininity or motherhood onto 
her daughters, who in turn would “internalise them in the course of the identification process” 
(Kipper & Zadik, 1996, p.376).  
Chodorow (1989) proposed that due to boundary confusion or an incomplete definition of self, 
daughters may find themselves living the life their mother wished for themselves, as in, say, 
the   choice   of   career.     This   comes   about   as  a   result   of   “inescapable  embeddedness   in 
relationships” (Ibid, p.58). As a consequence, perhaps, the inability to conceive is brought 
about by an unconscious experience as self as another person for whom the desire to have a 
child is inappropriate or unwanted. 
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Other   literature proposes  that   it   is  a woman’s positive,  or  negative,   identification with her 
mother that plays a significant role in the woman’s sense of herself as a woman, “and that her 
wish to have a baby is derivative of this identification” (Munschauer, in Lansky & Morrison, 
1997, p.320).
Criticism of such research is focused on the narrow scope of the relationship between mother 
and daughter, where counter­argument proposes that the resultant conflicted feminine identity 
may not be limited to the “effects of the identification process” (Kipper & Zadik, 1996, p.381). 
Other authors propose that it is the nature of the mother­daughter relationship that contributes 
to   the   daughter’s   experience   of   infertility.   Henn   (1988)   proposed   that   it   is   a   daughter’s 
repressed feelings of hostility towards her cold and rejecting mother that make her become 
over­dependent on her mother and consequently  the relationship  is considered as hostile­
dependent. A pregnancy would threaten this dependence and on an unconscious level the 
daughter chooses infertility as a means of protecting herself against any feelings of anxiety. 
This notion is supported by the belief that infertility is intrinsically associated with loss – loss of 
the mother­daughter relationship as well as the ability to mother. 
2.4.4.2.3 Object relations
From an object   relations perspective,  Klein  proposed  that  a   “girl’s  deepest  anxiety   is  not 
castration anxiety, but, rather, a female­specific anxiety that the mother has destroyed the girl 
child’s insides in retaliation for the girl child’s envy of the mother’s body” (Bassin, in Gould & 
Kiersky,   2001,   p.78),   whereby   the   production   of   a   real   baby   would   disprove   that   such 
retaliation and destruction had occurred.
Other authors propose that  infertility  is the first   life­crisis that  involves  internal turmoil and 
external   pressure   for  many   women   and   essentially   represents   a   disruption   of  maternal 
identification (Alberts, 1998). Klempner (1992) proposes that a woman’s experience of her 
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own mothering forms the template of a relationship she wishes to recapitulate with her own 
child. 
Not only does the experience of motherhood provide her with “a sense of femininity, gender 
identity   and   self­esteem”   (Klempner,   1992,   p.193),   but   it   also   facilitates   continuity   of 
connection to her mother and provides the opportunity for reconciliation (Foster, 1992) and 
making reparations for early failures. With this in mind, by healing the relationship with the 
parent, through motherhood, certain self aspects are also healed. 
In   contrast,   however,   the  experience  of   infertility  may  awaken   repressed  and  unresolved 
developmental   conflicts.   Thus,   the  wish   to   have   a   child   is   rooted   in   the   conscious   and 
unconscious mind (Klempner, 1992) and is a complex issue that essentially addresses issues 
of identification and separation from the primary maternal object (Foster, 1992). 
More recently and due mainly to advances in medical technology, physiological factors such 
as  hormonal  and anatomical  problems have been shown  to  have a greater   influence on 
biological   infertility   (Bassin,   in Gould & Kiersky,  2001)  than psychologically based  factors. 
Nevertheless, the diagnosis of infertility due to an ‘unknown etiology’ is probably the most 
difficult to bear because it has no defined treatment path (Whiteford & Gonzalez, 1995). 
2.5 A biopsychosocial model of infertility
A woman’s experience of infertility is influenced by the personal significance of motherhood 
this   is  embedded  in  a  specific  cultural  setting.  With   this   in  mind,   infertility  should  not  be 
thought of merely as an ‘experience’ (Seybold, 2002), but rather as something dynamic that 
elicits different and emotional psychological sequa lae that, whilst being intrapsychic, often 
play themselves out in relationships with others. 
A biopsychosocial model provides a useful framework for understanding the ramifications and 
the scope of the impact of infertility (Williams, Bischoff & Ludes, 1992). Also, the ability to 
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conceive  is a “universal,  biopsychosocial  assumption  [that]  goes unchallenged” (Gibson & 
Myers, 2000, p.400).
From a  biological   perspective,   infertility  provides  multiple   stressors.   In  order   to   obtain  a 
diagnosis, medical practitioners generally concentrate primarily on the woman, during which 
time she is subjected to many invasive and painful procedures. These procedures may be 
surgical in nature or may involve the prescription of hormones. The influence of hormones on 
a woman’s mood is continuously compounded by the experience of her infertility as a crisis 
which in itself brings about feelings of being cheated and as having little control over her life 
and   body.   Feelings   of   anger   are   often   directed   at   mothers,   “abusive   parents,   medical 
professionals,   adoption   workers”   (Williams,   Bischoff   &   Ludes,   1992,   p.314)   whilst 
simultaneous   feelings   of   guilt   are   internalised   so   that   infertility   may   become   seen   as 
atonement for past decisions and perceived sins. 
The line between biological and psychological influences on infertility is unclear because at 
some point, biological interventions impact on a woman’s mental well­being. The emotional 
roller­coaster ride, experienced on a monthly basis, is exacerbated by the pressure to make 
decisions that  include when to treat, what  treatment,  how much treatment, as well as the 
aspect of financial affordability. 
Whilst  most   research   focuses   on  a  woman’s   experience  of   infertility,   limited   research   is 
available   on   the   interaction   between   a   woman   and   her   partner’s   subjective   infertility 
experience,  and  their   influence on  the  other  partner,  and  the   relationship.  From a  family 
systems theory perspective, it is important to understand that the woman’s experience of her 
infertility is a function of the process between herself and her partner, wherein her response is 
significantly related to her partner’s response (Peterson, Newton & Rosen, 2003). 
Embedded  within   a   systemic  paradigm,   individuals  are   considered  as  participants  within 
greater and differing contexts. On a micro and individual level, a woman has her own specific 
biological and psychological  aspects;  she  is also part  of  a couple system and embedded 
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within a broader community that comprises various interactions within larger social, political, 
historical, cultural and economic subsystems. 
The ‘value’ of children is experienced on different levels. Within a subjective experience they 
contribute towards existential meaning, identity and the holistic expression of self; between 
partners they share an irreplaceable bond that has a history and a future; on a greater level 
they   facilitate   intergenerational   continuity   and   globally,   the   continuity   of   the  human   race 
(Gerrity, 2001).
2.6 Previous research findings on infertility 
On an emotional level it is not uncommon that the first response to the diagnosis of infertility is 
shock, followed quickly by denial and then anger. Denial may act as a defence mechanism 
that  serves  to  protect  an   individual   from perceived  threat  or   loss  of  control   (Matthews & 
Matthews, 1986b). Subsequent anger may be directed at parents for perceived bad parenting 
(Eriksen, 2001) or inwards, in which event it can turn into guilt and depression or, alternatively, 
may be directed outwards at, say, the medical profession, which may come to bear the brunt 
of   this  profound  disappointment.   In  any  event,   there   is  a  sense  of  self­preservation  and 
protection in the experience and expression of this emotion. 
Investigating the body of literature on the impact of infertility reveals a multitude of individual 
differences. A study by Williams (1997) has revealed that the impact of  infertility taps into 
pervasive themes that women experience and which include:
• a negative identity
• an experience of being worthless and / or inadequate
• a perceived lack of having personal control
• emotions and feelings that are experienced along a continuum of intensity and 
include anger and / or resentment; grief and / or depression; anxiety and / or 
stress; as well as envy
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• lower life satisfaction
• loss of the dream of co­creating
• isolation and a lack of support.
Participants in another study (Gerrits, 1997) voiced other themes that spoke of aspects such 
as:
• who would mourn for them
• a lack of support, in the present and envisaged future
• general loss of privacy
• feeling exposed and vulnerable both physically and emotionally, so that each 
menstrual  cycle  would   trigger   feelings  of  disappointment,  worthlessness and 
failure (Bergart, 2000) 
Continuing   on   an   emotional   level,   some   women   (Forrest   &   Gilbert,   1992)   reported 
experiencing  mild   distress,  whilst   others  were  more   likely   to   experience   disappointment, 
ambivalence or relief, and a loss of pride, confidence and optimism.  Some women express 
intense emotions  like “burning pain, anger, deep sadness, bitterness, guilt,   loneliness and 
desperation” (Dyer, Abrahams, Hoffman & van der Spuy, 2002, p.1663; Eunpu, 1995; Gerrits, 
1997). On a behavioural level, these emotions manifest in actions such as “disorganisation, 
distractibility, exhaustion and fatigue, moodiness, unpredictability and obsessional behaviours 
and thoughts” (Valentine, 1986, p.63). 
Specific   psychological   reactions  may   include   “the  monthly   experience   of   loss   and   grief, 
powerlessness in relation to one’s own body, questions about one’s sexuality, stress on the 
relationship” (Forrest & Gilbert, 1992, p.42).  
According  to Greil’s  (1997) summary of existing  literature on  infertility,   findings reveal   that 
generally women experience:
• lower self­esteem 
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• are more depressed 
• blame themselves 
• are more likely to avoid children and pregnant women
• regard childlessness as unacceptable 
• mostly initiate treatment; seek out information on infertility and are less inclined 
to stop treatment
• believe   that   motherhood   is   the   only   acceptable   remedy   for   the   negative 
consequences of infertility.  
Other   research   has   revealed   that   although   the   experience   of   infertility   has   a   medical 
component,   it  essentially  touches on all   facets of  a woman’s  life (Eunpu, 1995; Jordan & 
Revenson, 1999; Ziehl, 1994). These aspects include the financial realm, career and sexual 
expression that speak of personal suffering and social consequences.  
Individuals   respond   to   the   disruption   in   their   planned   life­course   in   different   ways.   Any 
similarity in this response, however, is based on emotional work that is done in relation to their 
self as well as others that helps them manage specifically difficult moments and serves to 
reaffirm their identity (Exley & Letherby, 2001). 
In essence, the  infertile woman’s challenge lies  in negotiating a disrupted  life course and 
emotional work around self and others. It seems to be a given that the experience of infertility 
is very provoking. Whilst emotions may or may not be expressed outwardly, a woman often 
experiences a necessity to re­evaluate herself. The experience of the multitude of emotions 
seems to be a complex one.
2.6.1 Emotional experience and expression   
“  ‘Feelings’ are important because the experience of them infuses every aspect of life and 
allows us “to bridge the worlds of possible realities” (Ablon, Brown, Khantzian & Mack, 1993, 
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pxiii). They allow us to create, organise, define and redefine our observations and have an 
adaptive purpose both inter­personally and intra­personally. 
Loss and the cycles of birth and death bring about the most powerful emotional experiences 
of our lives. However, the manner in which a person shows hurt, explores wounds and shares 
depths  of   feeling,  although  part  of   the  core  of  all   human experience,   is  done  differently 
between men and women. Research has shown that, generally speaking, women experience 
and express emotions more intensely than men (Ablon, Brown, Khantzian & Marck, 1993), 
based primarily on the difference in the socialisation process between the sexes. Whereas 
this   process   is   a   complex   one,   it   appears   that   women   are   biologically   predisposed   to 
expressing emotions more verbally than men. Furthermore, Bevilacqua (1998) proposes that it 
is   women  who   generally   do   the   emotional   work   in   the   relationship   and   the   underlying 
experience  of   infertility   appears   to  be   the  same no  matter  who  carries   the  diagnosis   of 
infertility. 
2.6.1.1 Depression
Although not all infertile women experience depression as a result of their infertility, it does 
appear, however, that symptoms of depression may peak after approximately two years of 
trying to get pregnant (Northrup, 1998). In women where the cause of  infertility has been 
identified, it has been found they are more likely to suffer from depression than women who 
experience unexplained infertility (Szabo, 2002). 
2.6.1.2Anxiety
Feelings of anxiety,  in the case of  infertility, seem to be stem from different sources. The 
prospect of infertility treatment, and more specifically its prognosis, may give rise to a more 
‘natural’ anxiety. 
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However, it has been proposed that there are aspects of anxiety that may be inherent to the 
individual,   and  which   play   themselves   out   in   the   process   of   becoming   pregnant,   i.e.   in 
participating in a relationship. The experience of relationship anxiety specifically has its roots 
in a popular theory developed by Bowlby.
John Bowlby, a prominent psychologist in the 1950s, proposed that attachment styles are the 
“emotional bonding that takes place between two individuals” (Louw, 1991, p.211) and initially 
develops from infancy, specifically in the relationship between mother and child. 
The   nature,   or   quality,   of   this   primary   and   early   relationship   becomes   an   internal 
representational model of  ‘relationship’ and influences the manner  in which an individual’s 
future  personal   interactional   patterns  develop,   and  which  are   generalised   to   subsequent 
intimate figures and relationships. The attachment style people unconsciously adopt is really a 
mutual   and   self­regulating   system  which   ensures   an   individual’s   survival   and   protection 
(Brisch, 2002). 
Bowlby proposed  that  individuals experience a secure, avoidant or ambivalent attachment 
style with different associated levels of anxiety. For example, a securely attached child will 
experience fewer feelings of anxiety on separation from its mother than, say, a child with an 
avoidant   attachment   style   (Louw,   1991).   The   latter,   for   example,   will   not   show   anxious 
symptoms (but may internalise them) on separation with its mother but will mostly likely avoid 
her on her return. Brisch (2002) writes of a further style, termed a disorganised behaviour 
pattern  that  manifests  when a  child   is  not  able   to  express  his  attachment  style   in   “clear 
behavioural strategies” (p.28).
Some   findings   elucidate   that   women   who   have   internalised   anxious   and   ambivalent 
attachment styles are likely to feel more intense psychological distress as a result of their 
infertility  and are  less  likely   to  adjust  successfully,   in  comparison  to  avoidant  and secure 
women (Murphy, 2001).   Furthermore, Brisch (2002, p.87) proposed that infertility may arise 
out of “fear of a close bond with a fantasised child”, even though a woman “expresses an 
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intense desire for a child” and this fear may have been borne out of the experience of her 
early and primary relationship with her mother. 
2.6.1.3Envy
Many women speak of feelings of envy and use different coping strategies to avoid situations 
in which pregnant women or young children would be encountered (Shehab, 2000).   They 
express  anger   at   other  mothers   specifically   and  express   bitterness   at   being   denied   the 
experience of motherhood. Many may have internal debates about the injustices of ‘why me, 
when I have so much to offer and others do not’ as they try to reach some subjectively useful 
explanation. 
2.6.1.4Shame
Probably   the  most   intense emotion,  which  is   the  least  discussed  in  any  literature,   is   the 
experience of shame (Eriksen, 2001; Imber­Black, 1993), which is also the most frequently 
hidden aspect of infertility and thus the least understood or empathised with. 
Cycles   of   hope   and   despair   lead   to   a   rupture   in   a   woman’s   sense   of   adequacy   and 
effectiveness so that a belief of ‘I am a failure’ becomes entrenched in her. Trusting her body, 
skills  and  identity  becomes  incompatible  with   the  actual  experience of  her   infertility.  The 
interplay   of   these   intrapsychic   forces   with   interpersonal   expectations   and   societal 
expectations develops into sadness as the woman comes to experience herself as failing, as 
well as not meeting the expectations of significant others.   Bergart (2000) proposed that an 
infertile  woman  feels   ‘less   than  whole’  whilst  other  women experience  a  sense  of  being 
‘hollow’ (Harvey & Miller, 2000).
The  humiliation  experienced  is   internal  and subjective,  witnessed by  a  greater  audience, 
whereby “the sense of failure gradually and imperceptively spreads like a dark shadow over a 
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person’s   experience”   (Munschauer,   in   Lansky   &   Morrison,   1997,   p.314),   and   ultimately 
becomes a sense of shame.  
To struggle is not uncommon for women who often attempt to negotiate a vast discrepancy 
between their public story and personal experience. One way this seems to be achievable is 
through   finding   solace   in   their   work   where   some   feelings   of   self­worth   and   value   are 
experienced by means of their work­related abilities. 
The infertile woman experiences shame on a physical level, as well as shame related to other 
aspects of self. Sometimes a woman’s behaviour (either her responses or avoidance) may 
also  influence her experience of  shame as she  feels  dishonest  and  inferior   (Imber­Black, 
1993). 
It is accepted that potency, fertility and sexuality are intimately entwined with a person’s sense 
of self­worth. It was Adler who first coined the phrase ‘inferiority complex’ which referred to a 
feeling of shame based on the  feeling of  the  inadequacy of body parts.   It   is  often  in  the 
experience of infertility (frequently accompanied by multiple tests to ascertain etiology) that a 
woman’s sense of confidence in both her body and sexual self begins to wane to the point of 
experiencing  herself  as  an  ‘it’   characterised by  self­loathing and disgust   (Munschauer,   in 
Lansky & Morrison, 1997). 
2.6.1.5 Failure and blame
It has been suggested that women tended to take personal responsibility for their infertility 
(Gibson & Myers, 2002),  even when  they are not   responsible  for   it   (Jordan & Revenson, 
1999), and subsequently they bear the brunt of the disruptions and stress associated with 
infertility.   The   same   research   suggested   that   the   husbands   of   these  women   held   them 
responsible for their infertility and thus the woman’s feelings of guilt were confirmed.
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Research investigating the relationship between self­attributions and adjustment yield a mixed 
bag of results. Based on this research, some authors have proposed that self­attributions are 
highly correlated with adjustment because by self­attributing, the individual is taking control of 
her life. The dialectic of that is, however, in taking responsibility for negative events, feelings of 
guilt may emanate which in turn may reduce self­esteem.   Furthermore, other research has 
previously revealed that depressed and non­depressed individuals did not generally differ in 
terms of causal attributions (Coyne, Aldwin & Lazarus, 1981). 
Individuals differ in their propensity to self­attribute, i.e. the process of attributing events and 
consequences   to   themselves   versus   external   sources.  Certain   authors   argue   that  when 
control of the individual’s environment is not possible, “individuals may attempt to gain control 
by aligning themselves with environmental forces” (Abbey & Halman, 1995, p.274) that may 
include   spiritual   leaders   and  medical   professionals.   Based   on   this,   it   is   proposed   that 
individuals place control of their treatment and prognosis in the hands of experts but share in 
the process of control by availing themselves to and complying with the protocol. 
It appears that many infertile women place responsibility on their doctors and are thus more 
salient to their responses. Certain research describes participants’ anecdotal comments of 
feeling failed by their physicians. It appears that one of the ways of expressing the conundrum 
of emotions is to project them onto others, specifically the medical profession. Whilst this does 
not   suggest   that   the  medical   profession   does   not   have   a   part   to   play   in   the   infertility 
experience   of   these   women,   perhaps   they   are   allocated   a   large   portion   of   particularly 
women’s anger. Perhaps, because they, the medical profession, are entrusted with so much 
hope,  expertise and ultimately  power,   it  may be understandable  that  they would naturally 
become the victims of the only means of expressed disappointment and pain. 
Subsequent research, however, indicates that holding others responsible for negative events 
is not useful for coping with the crisis (Abbey & Halman, 1995).
2.7 Relationship with oneself and aspects of identity
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The experience of childlessness often renders a woman ‘unfeminine’, with her failure falling in 
the ambit of being both a mother as well as a woman. One participant in the study undertaken 
by Phoenix, Woollett and Lloyd (1991, p.54) voiced a “feeling of not being a proper woman, 
affecting your image of yourself sexually”. This diminished sense of femininity together with a 
sense of being physically unattractive in turn has a negative influence on a woman’s self­
esteem (Harvey & Miller, 2000). Another woman commented that “it was probably fair to say 
that it was nice to know that, to be trite, that I was a true woman in the sense of the word” 
(Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991, p.54). 
Women typically define their femininity in terms of their relationships and connectedness to 
others, and one of the social consequences of a woman’s infertility is the experience of being 
excluded from others who ‘have’. Such disconnection leads to a  loss of self­cohesion and 
fragmentation that,  in the absence of sincere affirmation and attunement from others, may 
result in a woman experiencing great despair and acute social withdrawal. Thus a woman’s 
shame becomes a reflection of both an intrapsychic disturbance in her sense of self, and also 
a disturbance in her social context (Munschauer, in Lansky & Morrison, 1997). When women 
keep their infertility secret their sense of shame is maintained and prolonged, yet as soon as 
they   disclose,   they   become   vulnerable   to   judgement   in   situations   wherein   they   are 
simultaneously afforded an opportunity to experience another person’s sensitivity (Schaffer 
and Diamond, in Imber­Black, 1993). 
Identity is “’situated’ within, in that it is a person’s sense of who he / she is in relation to a 
particular situation” (Matthews & Matthews, 1986a, p.645), and each person has a system of 
role­identities – one for each social position in which she finds herself. It has been argued that 
these positions  are  organised  in  a  hierarchy  “that   is  determined by  prominence,  need of 
support, intrinsic and extrinsic gratification received” (Matthews & Matthews, 1986a, p. 645) 
and for that role to be validated.  Williams (1997) proposed that the most debilitating effect of 
infertility was on a woman’s identity.
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In experiencing infertility, a woman’s roles require a readjustment and it is proposed that she 
negotiates this through a process of identification as she seeks situations in which she finds 
people similar to herself and which assist in confirming the experience of her self­esteem. 
One of the essential components that form our sense of identity is our perceived similarity to, 
and dissimilarity from, others. It is this similarity, or lack thereof, that allows for connection or 
disconnection  with   others  and  which  allows  a  woman   to   experience  her   life   either   in   a 
meaningful or meaningless way (Skevington & Baker, 1989). The way she does this may vary 
between situations. It may occur within a workplace activity; it may take the form of increased 
contact with children of friends and / or relatives; using different motivations to justify their 
infertility  as  a  way  of  providing   them with   some advantages   that  others,  or  women with 
children, do not have (Matthews & Matthews, 1986a). 
Motherhood is still believed to provide women with status and identity (Ulrich & Weatherall, 
2000) and so  infertility   impacts specifically on  the  latter  (Bergart,  2000).   It   is   the woman, 
however, who defines her identity mostly in terms of motherhood who experiences serious 
distress (Williams, 1997) that may interfere with normal activities and may bring her to therapy 
(Biaggio & Hersen, 2000). 
The experience of  infertility renders a woman part of a minority group and alienated from 
society as a whole. Consequently she occupies a position of observing life from the outside 
(du Plock, 1997; Imber­Black, 1993), wherein she feels isolated from others and experiences a 
lack of support from important others.
Although the wound to the self­image is critical,   it becomes a serious consequence if   the 
failure  to  conceive  is  generalised  to  other  areas of   functioning and  the woman perceives 
herself as worthless in all areas of her functioning and being (Eunpu, 1995; Gerrity, 2001). 
Women have reported that the experience of infertility has impacted on their sense of gender 
identity (Darsney, 1997; Harvey & Miller, 2000). Infertile women, who perceive themselves as 
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mostly feminine, versus identifying with masculine traits, are no different in their experience of 
psychological distress as a result of their infertility (Edelmann & Connolly, 1996).  This may be 
significant in view of sex­role identities and socialisation where girls are taught a particular 
sense of femininity prescribed as valuable by society. 
It seems important to recognise that a woman’s identity is a multidimensional phenomenon. 
By concentrating only on her capacity for reproduction, or her lack thereof, the rest of her life 
experience  is  negated  (Exley & Letherby,  2001).  A woman finds herself   in  a  double­bind 
situation in which it is difficult for her to either explain or adjust to her infertility – both being 
negatively   viewed.   For   example,   her   perseverance  with   infertility   treatments   renders   her 
‘desperate’ (Letherby, 2002) whilst not taking the matter further earns her the label of showing 
no persistence. The process of either, it appears, leaves the childless woman feeling isolated 
and stigmatised, whilst simultaneously pitied or patronised by the medical profession, other 
women who are mothers and society as a whole (Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991). 
2.8 Coping
The experience of infertility may be perceived as stressful  in that it creates a situation the 
person perceives as “taxing or exceeding his or her resources and endangering his or her 
well­being” (Lazarus & Folkman, 1984, p.19) and “usually involves some actual or threatened 
loss of a person, capacity, or a function” (Valentine, 1986, p.63). With reference to infertility, 
the stress  experienced  represents  a  loss  of  pregnancy and parenthood,  whose nature  is 
complex and multiple.
More than being an event, infertility is a process that “begins with a suspicion that something 
is wrong, and then increases in intensity as infertility and its investigations continue” (Mabasa, 
2002,   p.17).   Infertility  manifests   itself   as   an   acute  and   unanticipated   life   crisis   in   that   it 
presents as a challenge to and as potential loss of a universally perceived primary life goal 
(Obono,   2004),   which   may   arise   due   to   unexplained   reasons.   Its   time­frame   may   be 
indeterminate and because of the uncertain nature of the crisis, infertility specifically creates 
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“overwhelming stress and tests normal coping mechanisms” (Whiteford & Gonzalez, 1995, p. 
28) to the point that it may become a chronic crisis that has no point of onset or solution and 
thus endures. 
Many women report experiencing their infertility as stressful, both on an intra­psychic level, 
but also in relationship with their partner. Gerrity (2001) too found differences in anxiety and 
coping techniques between the genders and stages of infertility. 
The   crisis   of   infertility   comprises   the   interaction   between   biological   factors   and   their 
associated medical  interventions; social  constructions about motherhood; others’   reactions 
and individual psychological characteristics (Gibson & Myers, 2000). Three factors that enable 
a better understanding of the psychological impact of infertility on women include the “social 
construction of infertility, emotional responses to medical diagnosis and treatment, and gender 
differences in emotional responses to infertility” (Gibson & Myers, 2000, p. 403). 
Crisis theory proposes that there are two types of crises – one that is traumatic and the other 
that   is   developmental   in   nature.   Embedded   in   such   thinking,   infertility   can   perhaps   be 
considered as both. In the first instance it is traumatic because it is sudden, unexpected and 
challenges a person’s identity and values, and secondly, it is developmental in that it disrupts 
an anticipated and expect life­course (Mabasa, 2002). 
The adjustment   to  infertility   is  mitigated by  factors  that  include a woman’s  resources,   the 
meaning she  is  able   to  make of   the  experience and her  general  coping style   (Peterson, 
Newton & Rosen, 2003). 
The impact of infertility on a woman’s self­esteem and adjustment seems to be variable. A 
study undertaken by Bleier (1994) found that infertile women who were active and happy in 
their careers seemed to enjoy higher levels of self­esteem, adjustment and less anxiety than, 
say, infertile non­career oriented women. Some infertile women, however, might experience 
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having two careers simultaneously in that the first may relate to a specific vocation whilst the 
next speaks of the busy­ness of trying to become pregnant. 
Some authors (in Gerrity,  2001) have proposed  infertile  women process  their   infertility  by 
negotiating their way through eight psychological stages in a cyclical or partly cyclical manner. 
The stages are grouped  into  categories:   the engagement,   immersion and disengagement 
categories. Individuals probably spend different amounts of time in each category and are 
influenced by individual factors such as personality style, the subjective meaning of infertility, 
whether or not they are in treatment and available support structures. 
In  the engagement stage,  experiences  including a dawning awareness of   the problem of 
infertility and “facing a new reality, and having hope and determination”, followed by a move to 
intensify  treatment and “spiralling down”  (Gerrity,  2001, p.15)  in  the  immersion stage. The 
process, ultimately culminates in “letting go, quitting and moving out, and shifting the focus” 
(Ibid, p.15) in the disengagement stage where the reality of infertility has, perhaps, finally been 
negotiated and accepted, in some manner or form. 
Sheehy (1981) proposes that life accidents influence the type of people we turn out to be and 
refers to those non­normative events that have a profound influence on our life course. These 
events include events such as the loss of a loved one and personal physical setbacks. No 
matter what the nature of the life crisis is, personal courage needs to be employed to counter 
the seduction of apportioning blame and comfortable rationalisation so that, in its finality, the 
experience becomes rather a catalyst for personal growth. 
The life accidents or crises we experience in our lives require us to cope in some manner or 
form. What does it mean to ‘cope’? Perhaps it relates to an individual’s ability to adapt to and 
overcome   adversity,   and   manage   fears,   doubts,   frustrations   and   sadness   –   all   in   an 
endeavour to survive life’s crisis. 
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The   process   of   coping,  whilst   employing   different   strategies   and   styles,   is   based   on   a 
personal belief. Such a belief is maintained by sustained effort and planning, in response to a 
perceived stressful event,  towards an outcome that  is not guaranteed to have the desired 
response (Kleinke, 1998). 
The issue surrounding infertility that demands coping may also vary between individuals. For 
some,  the experience of   infertility   involves dealing with  loss;   for  others  it   is  a process of 
integrating a perceived negative identity; whilst for others it may involve the re­negotiating and 
planning of an anticipated life­course that has been disrupted by infertility (Mabasa, 2002; 
Upton, 2001). 
Research has revealed that infertile women who tend to indulge in self­blame are less likely to 
be   happy   or   well­adjusted   and   experience   a   greater   amount   of   distress   (Edelmann   & 
Connolly,  1996).  Those,  however,  who make use of  self­responsibility,   tend  to   rely  on an 
internal locus of control and the belief in their own self­efficacy empowers them in their effort 
to gain mastery and control over their lives (Kleinke, 1998). It allows the individual to consider 
the aspects of the crisis for which they are realistically responsible and those for which they 
are not; for those that they are able to change and with what means; and those they are not 
able to change. 
Research has revealed that certain factors assist women with coping – supportive spouses; 
confiding in friends and family; an infertility support group and faith (Amir, Horesh & Lin­Stein, 
1999; Dyer, Abrahams, Hoffman & van der Spuy, 2002; Gerrity, 2001; Gibson & Myers, 2002; 
Mabasa, 2002; Ziehl, 1994). Irvin (1991) suggests that men and women use different coping 
mechanisms in order to deal with the stresses of the infertility situation. 
Other participants tell of how the experience has helped them ‘thrive’ in their life (Letherby, 
2002)   whilst   others   speak   about   finding   meaning   and   an   identity   not   dependent   on 
motherhood (Rubin, 2002), but one that still allows them to be recognised as adults (Eunpu, 
1995).   Some women who struggle with infertility seem to refocus their interest and energy 
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onto other projects, such as higher learning or caring for others in a different way. However, 
many women, for whom children are a central tenet of their anticipated life, experience stress 
and a profound sense of loss. Women, in cycles of hope and despair, define themselves as 
“not yet pregnant” (Matlin, 2000).
Age and gender appear to have an influence on the manner in which individuals cope. Whilst 
women often seek out the company of others and actively search for support that breaks their 
feelings of isolation (Bergart, 2000; Gerrity, 2001, Jordan & Revenson, 1999; Valentine, 1986), 
men   appear   to   find   it   difficult   to   express   their   emotions   to   others   and   often   keep   to 
themselves. These actions may be motivated by a desire to protect their partners (Mabasa, 
2002), their sense of helplessness regarding the stress created by the experience (Markestad, 
Montgomery & Bartsch, 1998), and which may be interpreted, by the women, as an act of 
abandonment and a lack of interest (Williams, Bischoff & Ludes, 1992). 
It is interesting to note that against a backdrop of socialised gender roles men and women talk 
about   infertility   in   a   similar  manner   and   create   their   own   dynamic  meaning   around   the 
experience (Irvin, 1991). In a study undertaken by Dyer, Abrahams, Hoffman and van der 
Spuy   (2002),  many   participants   believed   their   infertility   posed   a   threat   to   their   intimate 
relationships  and  feared  abandonment,  divorce  and   /  or   infidelity.  Other   findings  (Gerrity, 
2001), however, elucidate that partners often experience perceived levels of increased trust, 
intimacy and communication.  Whether   the  relationship  is   likely   to  withstand  the stress of 
infertility is largely determined by the couple’s individual psychological healthiness, as well as 
their  ability   to   tolerate  and negotiate  conflict  efficiently   (Forrest  &  Gilbert,  1992).   It   could 
happen that the relationship becomes healthier as a result of the experience, in that it may 
draw partners together in a process in which they are able to nurture their relationship and 
support one another through the process. 
Contrary to the above, Eriksen (2001, p.59) believes that women who experience infertility do 
not actually seek intimacy with others in a similar experience for “fears of contagion” based, 
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perhaps,   on   others’   shared   stories   of   failure   and   isolate   themselves   so   as   to   protect 
themselves from having their hopes shattered. 
Research that has investigated the effect of achieving motherhood indicates that women who 
are most distressed by the experience of infertility are more likely to experience the greatest 
benefits of motherhood, when it does happen. Research proposes that this group of women 
are less likely to feel stress, and enjoy greater “life quality, increased personal control, and 
less negative effect  after  becoming a parent”   (Abbey,  Andrews & Halman,  1994,  p.  402) 
compared to women who had never experienced infertility. Thus, is seems that becoming a 
parent can contribute to well­being. 
Whilst  motherhood   holds   different  meanings   for   women   in   different   social   settings   and 
personal circumstances, it does remain central to the experience of her femininity and identity 
and the impact of her infertility may often be long­term distress, especially when her central 
life identity, or master status, is that of being a mother. “For these women, motherhood – or its 
absence   does   appear   to   be   a  master   status   that   casts   a   long   shadow   on  well­being” 
(McQuillan, Greil, White & Jacob, 2003, p.1014) so that the social experience of infertility is a 
source of stress that contributes to levels of psychological distress.
It  is pertinent to note that individuals have a reciprocal effect on their environment – each 
affecting and in turn being affected by the other. Particular authors propose that coping occurs 
along two dimensions. In the first  instance it  involves active efforts aimed at resolving the 
stress,  or   the particular  problem causing  the stress,  as well  as efforts   that  are aimed at 
reducing the emotional distress caused by the problem. Thus, coping essentially comprises 
many different types of behaviours (Coyne, Aldwin & Lazarus, 1981).  
The process of coping with infertility seems to be continual in nature until a woman reaches a 
point where she no longer feels the “intensity of previous intrusive feelings associated with 
infertility”   (Lohrmann,   1995,   p.419).   The   process   of   successful   coping   seems   to   involve 
reaching a cognitive ‘turning point’ at which a woman begins to recognise that she is not able 
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to   continue  with   her   quest   for  motherhood.   The  experience   of   infertility  may  encourage 
women  to  consider  an  alternative   life   they had not  envisaged or  planned,  which may be 
uncertain and in turn evoke many other feelings. The process of adaptation to this intangible 
event seems characterised by a kaleidoscope of feelings that ultimately culminate, at best, in 
some form of resolution. Many authors propose that the expressions of these feelings are not 
likely to follow in some coherent fashion but rather that they each appear at different times 
throughout a woman’s life as she works towards some form of ultimate subjective acceptance 
(Forrest & Gilbert, 1992). 
The aim of the process of negotiating infertility, is important in the attainment of some form of 
well­being.  Well­being   is  a   subjective  experience  in  which  a  person experiences  positive 
feelings. These feelings are, generally, manifested into an accumulated attitude embedded in 
the unconscious and which is much more than about being ‘happy’. It rather speaks of a state 
of being that is characterised by individual ownership of meaning and direction; employment 
of personal creativity; an internal locus of control; a sense of personal achievement, growth 
and development; mutual love embedded in friendships and intimate relationships; and an 
absence of fear; cheerfulness and an ability to respond to criticism usefully (Sheehy, 1981). 
Unfortunately, limited research has been undertaken that explores coping in minority groups 
and as such,  it  would not be useful   to generalise coping skills  across groups of different 
ethnicity (Gibson & Myers, 2000). 
2.9 Experiencing loss and making meaning
What appears to be a most significant part of infertility is the aspect of loss. Whereas the loss 
may not be related to a specific object or person, it is the loss of a potential. In the experience 
of infertility it may infer a loss of a role and of the possibility for a significant relationship to 
move into another dimension. A diagnosis of infertility may stimulate complex feelings of loss 
that relate, on the surface,  to  the  loss of a pregnancy, personal  identity, personal control, 
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health, confidence, and close relationships. The feelings associated with this process often 
come to mimic reactions similar to those of the process of dying (Gibson & Myers, 2000). 
The loss of a life goal, such as motherhood, prevents individual and joint genetic continuance 
of passing on a personal heritage; the loss of the opportunity to attach and bond with a child 
and the role to parent. It may create a ‘stuck­ness’ whereby it is a continually painful reminder 
of all “other relatively unmourned losses” (Bassin, in Gould & Kiersky, p.76).
Becoming a mother symbolises a transition into a predictable adult life­stage and evolvement 
into the next stage of the family life­cycle. The manner in which infertility is resolved seems to 
have an influence on marital satisfaction and the “attainment of generativity” (Gerrity, 2001, 
p.154). Traditionally, women who do not achieve motherhood also do not achieve the stage of 
generativity, which has repercussions for the family of origin which is also denied certain role 
fulfilment. 
The loss may threaten certain relationships, primarily  the relationship with  their  spouse  in 
possible  ensuing   insecurity   in   the  stability  of   the   relationship   (Eunpu,  1995).   It  may  also 
threaten  less  intimate relationships such as those with other family members,  friends and 
acquaintances (Forrest & Gilbert, 1992). 
The process of mourning is difficult for an infertile woman in that the nature of the loss is 
illusive and there are no social norms that prescribe appropriate mourning behaviour or rituals 
for this experience. In fact, grief only finds a place when there has been a “quickening and a 
separate life” (Leon, 1999), and there is something worthy of mourning. Each menstrual cycle 
brings both  the  revocation of  grief  whilst  providing simultaneously  hope and possibility   in 
anticipation of the next ovulation (Bassin, in Gould & Kiersky, 2001).  This is particularly true 
in   cases  where  a  woman  has   sought   fertility   treatment   and  which  may   keep  her   in   an 
emotional  holding  pattern  wherein  she  becomes a   ‘hostage   to  her  own hope’   (Northrup, 
1995).
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2.10 Relationships with medical professionals
Participants in previous research have told of their experience of medical personnel as being 
insensitive and intrusive (Eriksen, 2001; Valentine, 1986). They were made to feel inadequate 
and incompetent as a result of this process.  It seems that the communication and language 
used  around   the   treatment  of   infertility  often  serves   to  slow down a  process  of  gradual 
realisation of infertility, wherein the process is made more complex by contextual factors that 
in turn influence the individual’s perception and description of the ‘problem’ (Jones & Hunter, 
1996). Research undertaken in specific settings reveals that only 45% of women are satisfied 
with infertility care (Malin et al., 2001). 
Furthermore, one needs to look no further than the word ‘infertility’ which conjures up images 
of barrenness and dryness in which no growth can occur, not to mention specific medical 
terminology used regarding infertility, and that is not easily grasped by the layperson. One of 
the difficulties with the word ‘infertility’ is that it appears to be a fixed and all encompassing 
concept that does not refer only to a woman’s reproductive ability but to the whole of her self. 
Furthermore,   it  automatically  connotes  a  bodily   impairment  and medical   interventions  are 
deemed to be the obvious course of intervention (Ulrich & Weatherall, 2000).
2.11 Other    factors that cause psychological and emotional distress   
It   is  important to note that  infertility  treatment  too can cause psychological distress. On a 
practical level, the administering of hormones often leads to and maintains the experience of 
an   ‘emotional   roller   coaster   ride’,   whilst   other   factors  may   indirectly   affect   psychological 
functioning by interfering with sleeping patterns or creating other adverse side­effects. On a 
realistic   level,   the   decision   to   embark   on   treatment,   whilst   having   the   desired   effect   of 
pregnancy, may lead to multiple pregnancies which have the capacity to place the couple in a 
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subsequent   financial   dilemma,   for  which   they  may   or  may   not   be   prepared.   The  worst 
emotional distress may follow when the medical procedure fails to result in pregnancy and 
thus   it  may  be  said   that   the   “medical   procedures   themselves   contribute   to   the   crisis   of 
infertility” (Forrest & Gilbert, 1992, p.50).  
The   importance  of   the   cultural   context   in  which   infertility   occurs   cannot   be  emphasised 
sufficiently. Particular participants (Dyer, Abrahams, Hoffman & van der Spuy, 2002; Harrison 
& Montgomery,  2001)  give  voice   to  experiences of  abuse within  closer   relationships  and 
victimisation   by   their   communities,   especially   within   those   contexts   where   women   are 
marginalised, where they do not enjoy significant levels of education or they live in rural areas 
(Thomas, 1995). Themes that emanated from Phoenix, Woollett and Lloyd’s research (1991) 
highlights the negative image of childlessness women experience and which subsequently 
influences the onset of negative symptoms. The negative connotation and often derogatory 
terminology used to describe involuntary childlessness implies that a woman is a failure and 
that her life is lacking on a multitude of levels. 
2.12 Conclusion to Chapter 2   
This chapter sought to embed the concept of motherhood in a social context with a view to 
identifying  particular  pervasive  discourses  on  how motherhood  is   thought  of  and  spoken 
about across different cultures. This section also explored the development of women from 
both   a   traditional   and   women­centred   developmental   approach   which   emphasised   the 
importance of ongoing connection and relationship for women. The concept of infertility with 
particular focus on the meaning of the experience and its etiology was also highlighted.
Embedded within this theoretical context, previous research findings highlight a plethora of 
themes   that   language   the   lived  experience  of   infertility.  What   seems  evident   from  these 
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findings   is   that   infertility   impacts,   in   different   ways,   on   a   woman’s   personal   self,   her 
relationship with significant others and with society in general. 
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“Women’s lives are experienced in so many areas 
in terms of cycles – 
physical and biological cycles, diurnal cycles of 
nurturance and preparation of food,
 cycles of caring, cleansing and the 
annual cycles of family life”. 
Helen Haste (in Greene, 2003, p.77)
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CHAPTER 3
RESEARCH DESIGN AND METHOD:
POSTMODERN EPISTEMOLOGY AND NARRATIVES
3.1 Introduction
Historically,   most   research   that   has   been   undertaken   has   been   based   on   a  modernist 
paradigm so that a discussion of its underlying philosophy was unnecessary. Basic modernist 
assumptions on ‘being’ were a given and influenced the way we experienced both ourselves 
and the world around us. The tenets of this school of thought provide “standards of beauty, 
truth and morality about which most people can agree” (Neuman, 1997, p.81).  
However, with a narrative epistemology it becomes important to describe particular changes 
to research practices and to write of the researcher’s personal paradigm which has influenced 
the choice of research method, so that this particular method is theoretically contextualised.
 
3.2 Objectives of the research
The objectives of this research are:
* to explore the narratives of five South African women’s experience with infertility.
* to facilitate greater insight into the experience with infertility. This is in light of the fact 
that some research on the emotional impact of infertility has been undertaken (Eunpu, 
1995).
* identified   themes   may   be   used   in   further   research   with   the   aim   of   developing 
intervention strategies of various natures that may mediate an individual’s experience 
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through   the   crisis   (Sabatelli,  Meth  &  Gavazzi,   1988)   and   through   the   process   of 
possibly redefining themselves. Such research may possibly use a greater sample. 
3.3 Research design    
3.3.1 Orientation to postmodernism
The philosophical underpinnings of research undertaken from a modernist stance consider, 
inter  alia,   that  social   reality   is   real,   it  exists  and  its  pattern and order   is  out   there   to  be 
ascertained and measured. Subsequent expansion of the systems perspective mooted for the 
inclusion of the notion of an individual in context. 
In line with a modernist stance, it is proposed that a researcher is able to objectively observe 
and describe “the patterns of interaction, the rules, boundaries, roles, degrees of permeability, 
the balance between stability and change, and so on, of the system” (Thayser, 2001, p.58). 
Scientific reasoning has shifted and, perhaps, grown, primarily based on this worldview. An 
increasingly popular move away from a more exact and objective approach to studying human 
behaviour   has   culminated   in   a   concept   called   ‘postmodernism’   which   advocates   the 
importance of   “all  productions  of   the  human mind”   (Hoffman,  1990,  p.1)   in   the  study of, 
especially, the human and social sciences. 
Postmodernism is essentially an ideological position which acknowledges the complexity of 
people and social interaction and attempts to use different methods so as to present the un­
representable (Grbich, 2004). “[L]ife and research [is] perceived as processual or as a set of 
dynamic interactions” (Smith, Harre & Van , 1995, p.3). The aim of this type of research is to 
glean a reflection of an individual’s psychological life. Postmodernism is less of an attempt to 
deny the existence of reality, but rather to highlight complexity in the interpretation of reality, 
proposing that there is no one absolute and final truth (Ezzy, 2002) in its interpretation. 
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Whilst   an   ‘objective’   modernist   researcher   will   compare   her   data   with   pre­existing   and 
normative   criteria,   a   postmodernist  will   position   any   knowledge   she   elucidates   between 
herself   and  her  participant   in   the   recognition   that  what   is  being  observed  can  never  be 
deemed as one truly objective truth but rather is one of many truths (Lax, in McNamee & 
Gergen, 1992). 
In other  words,  knowledge becomes  “multiple,   fragmentary,  context­dependent,  and  local” 
(Weingarten, 1998, p.3).  The postmodern paradigm is useful in exploring the complexity and 
subjectivity of a lived experience. 
Furthermore,   truth   is   a   layered   phenomenon   that   is   constructed   under   the   influence   of 
unconscious as well as external sources in a continually changing manner, wherein reality is 
really an interpretation of something and not a fact (Grbich, 2004). 
Of   course,   definitions   of   modernism   and   postmodernism   always   confine   concepts   and 
consequently expose these definitions to contentious debate about what falls into which ambit 
and   about   the  merits   of   scientific   rigour.     Such   debates  mostly   reveal   contradictions   in 
postmodernism and  advocate   that   it   is  not  possible   to   relinquish  all   claims   to   truth   and 
meaning held in grand­narratives (Grbich, 2004). 
3.3.2  Qualitative research 
Qualitative research is employed in research where the objective is to understand people and 
describe their experiences and interpretations and meanings, i.e. to come to know their ‘raw’ 
experience. One of the advantages of working with qualitative data is that by using different 
methods of analysis,  there are many options on how to convert  the  information  into “final 
patterns of meaning” (Henning, van Rensburg & Smit, 2004). Thus the nature of qualitative 
research is interpretive and naturalistic, since the study of a particular phenomenon occurs in 
the participant’s context. It is the researcher’s intention to gain an in­depth understanding of 
the participants’ experiences of infertility, as captured in their stories, with the aim of being 
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cognisant   of   their   individual   processes   in   their   social   and   cultural   contexts,   i.e.   to  work 
holistically (Miles & Huberman, 1994). Thus the method employed in this study, i.e. an in­
depth interview, lends itself to gleaning this type of information. 
Participants,   by   sharing   their   stories   through   language,   describe   their   experiences. 
Consequently, a further aspect of the nature of this qualitative research is that it is exploratory 
and descriptive. To date there has been limited cross­cultural research on the experience of 
infertility in women in South Africa. This research is contextual  in nature in that  it  aims to 
understand the phenomenon of current infertility, as experienced by the South African woman, 
through which new insights will, hopefully, be gained that may contribute to an already large 
and existing body of literature on infertility in general. 
The strength of qualitative data lies in its richness and holism, since complexity of experience 
is revealed. Furthermore, due to the nature of the method, data provided covers a sustained 
period of time – it is more than a snapshot into an experience or person, but rather tells the 
history of the individual, within their social world and through which they make meaning (Miles 
& Huberman, 1994). One of the benefits of qualitative research is that being based on the 
assumption that the participant is the expert in her life, questioning and narration allows for 
exploration of the experience of infertility by asking the participant to describe what it is like to 
live with the problem (Bergart, 2000). 
3.3.3 Social constructionism: A means to qualitative data
Researchers who embed  themselves  in  the postmodern paradigm vicariously support   the 
notion   that   knowledge   is   created   and   constantly   evolving  within   a   social   context.   Such 
researchers are essentially advocating social constructionism. They believe that individuals 
are social beings who are constructed within the interacting networks they inhabit and within 
specific contexts. However, only certain facets of personhood and personality are revealed in 
different   interactions.  We  are   in   a   continual   process   of   constructing   and   deconstructing 
ourselves. The experience of our self is not a fixed identity but rather has the potential for 
continual growth by virtue of the experiences each person is exposed to (Grbich, 2004).
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Postmodern   researchers   are   interested   in   gleaning   the   process   by   which   an   individual 
describes  and  explains   the  world   she   is   part   of.  Social   constructionist   theory   proposes, 
essentially,   “that  our  beliefs  about   the  world  are  social   inventions”   (Hoffman,  1990,  p.2), 
wherein  knowledge  is  a  social   phenomenon  that  occurs  within   language   that   fosters   the 
evolvement of meanings that “are part of a general flow of constantly changing narratives” 
(Hoffman, 1990, p.3).  
Hoffman (1990) proposed that even the self may have a story that has the potential to change 
and choose within a plethora of alternative meanings. “The stories we tell ourselves are the 
way we invent ourselves with others” (Penn & Frankfurt, 1994, p.219). Based on this, the life­
story the participant shares in this inquiry is quite possibly one of many she holds. 
Furthermore,   it   is   important   for   the   researcher   to   be  aware  of   her   own  subjectivity   and 
influence   on   the   relationship   between   herself   and   the   participant.   Specifically   she,   the 
researcher, has her own set of thoughts and ideas around infertility and is subjected to “the 
same world­making and unmaking processes as everyone else” (Weingarten, 1998, p.5). This 
researcher hopes to become the narrator and interpreter of participants’ stories; to illuminate 
the various themes of their experience with  infertility through continual “reflexive, reflective 
and refractive critique” (Grbich, 2004, p.68). 
This inquiry openly acknowledges and invites an individual’s history and cultural context, to be 
woven into a story that ultimately is the product of the participant’s journey of communication, 
negotiation, conflict and rhetoric, and which constitutes a form of knowledge that has been 
created in relationship with others, that does not map a reality other than for that individual 
(Gergen & Gergen, 2003). 
Whilst   there   are   numerous   research,   theoretical   and   therapeutic   approaches   under   the 
umbrella of social constructionism, all are founded on the same premises that consider, what 
we call   ‘common knowledge’,  a reflection of  the way we view the world.  This knowledge, 
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instead of being objective and measurable, has been created within societies that have a 
specific   historical   and   cultural   context   that   continues   to   evolve   across   time   and   which 
supposes that a person is not a “given or predetermined” character (Phillips & Jorgensen, 
2002, p.5). It is these social processes within which we live that enable us to come to know 
our world and the acceptability of  different  truths which  influence, and often regulate, our 
behaviour and its social consequences (Phillips & Jorgensen, 2002).
3.3.3.1Criticism of social constructionism
The  concept   of   social   constructionism seems   to  denote  a  series   rather   than  one  single 
position that mostly lacks the capacity to assert anything based on “its claims on the nature of 
language, objects, reality” (Stam, 2001, p.293). 
Other critics propose that social constructionism fails to distinguish content from process and 
in its assertion that the self differs across cultures, and contexts, it does not come up with a 
useful explanation of how this self is either created or maintained, be it in isolation or within a 
socio­cultural context. 
3.3.4 The use of language
Some writers (Gergen & Gergen, 2003) propose that the way we use language is culturally 
determined   and   often   denotes   a   sense   of   patriarchy   over   a   woman’s   sense   of   being. 
Sometimes “[F]inding voices authentic to women’s experience is appallingly difficult” (Gergen 
& Gergen, 2003, p.66) in that language is often male oriented and interpreted against male 
norms. Furthermore, language and discourse play a central role in our way of being in the 
world. 
In   studying   the   language   used   to   describe   a   woman   experiencing   infertility   words   like 
‘desperation’, ‘suffering’, and ‘victims’ of infertility seem to serve as a means of perpetuating a 
woman’s sense of loss of control over her life as well as rendering her as something that is 
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‘static’, disregarding the complex range of emotions and needs she experiences (Letherby, 
2002).    This  may be acceptable  if  one were a modernist   researcher.  However,  here  it   is 
proposed that words gain meaning through social interchange and shared convention through 
a continual process of reflexivity (Weingarten, 1998). 
Words do not merely comprise the substance of language. Rather, meanings are created out 
of  words  based  on   the   relations  and patterns  between particular  words.   In  other  words, 
meanings are created by words in relation to other words which could have, but were not, 
used to describe that which is being experienced (Silverman, 2001). 
3.3.5 Conversations about life­stories 
Humans are storytellers  by  nature and  it   is   through our  stories  that  we are able  to  give 
meaning to  the world around us, make sense of an experience and express ourselves to 
others. Our personal myth is, essentially, an autobiography or reconstruction of our self across 
time (McAdams, 1993) within social and cultural contexts. By “constructing a heroic story of 
the self” (Engler, 1999, p.159) we develop identity and come to know who we are. Josselson 
and Lieblich (1995, p.2) contend that “impulse to narrate is such an integral part of human 
experience that interviewees will tell stories even if we don’t encourage them to do so”.
McAdams (1993) proposes that our suffering and gifts are inextricably linked in our personal 
stories,  through which we are able to make sense of our past by organising time around 
particular   experiences   that   included   people   and   events.   Unlike   techniques   of   empirical 
science, narratives hold a subjective ‘truth in life’ that is based rather on meaning than on fact, 
and this meaning is not necessarily  understood based on reasoned analysis.  Rather,   it   is 
within  this recursive process that we reveal ourselves and the developing truth that helps 
makes one’s own life coherent and believable, and so provides an intangible and abstract 
means  to experience a more unified experience of  oneself   (Lax,  in McNamee & Gergen, 
1992). By developing a narrative one is able to  interpret the experience of  infertility whilst 
simultaneously providing a simple and coherent life story (Kirkman, 1998). 
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Narratives are more than just cognitions in that they hold a wealth of emotional detail that is 
not necessarily captured in other forms of data collection. In fact, participant’s recounts are “a 
therapeutic narrative, which is a potentially rich corpus for understanding decisions” (Seybold, 
2002, p.542). 
Yet all stories mean more than they say and suffering comes from not being able to make 
sense of the story of our experience. It is through conversation that new ideas and meanings 
may be created that “may mend us when we are broken, heal us when we are sick, and even 
move us toward psychological fulfilment and maturity” (McAdams, 1993, p.31). 
While some stories are couched in optimism and hope, others exude more negative tones of 
mistrust and resignation. McAdams (1993) proposes that these underlying tones, or what he 
calls the narrative tone, have been formed during a person’s early childhood.  
Erikson’s theory of development states that the enduring legacy of childhood is hope and that 
when an adult has experienced secure attachment with the primary caregiver in the critical 
stages of early childhood, they ultimately learn a sense of enduring belief and hope that their 
wishes will be fulfilled. An optimistic narrative tone is based on the belief that the individual’s 
“wishes,   intentions,   desires,   and   dreams   are   attainable”   (McAdams,   1993,   p.47).   This 
narrative tone is a pervasive feature of personal myths in adulthood and influences both the 
content and the way the story is told and ultimately speaks of an underlying faith in humanity 
and life possibilities. 
Our myths inevitably contain images of characters that represent our social roles. Even the 
infertile  woman will  most   likely  have  an   imago  of  a   ‘mother’   in  her  myth.  This   imago   is 
essentially an archetypal pattern of behaviour expected of us as adult and implicitly expected 
of us by society. 
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A woman may have two narratives – one that is personal and private, and another that has 
been formulated for public storying – a difficulty for her may be to tell a negotiated story that 
protects  her  and  that   is  socially  acceptable.    The  question  as  whether   to   tell,  or  not,   is 
paradoxical – for by not telling, or not ‘putting it out there’, explanations remain based on the 
individual, and yet by making it public, the person speaks for herself and thereby empowers 
herself   whilst   simultaneously   risking   losing   control   over   her   personal   experience.  On   a 
different level, by not disclosing her condition of infertility, a woman protects a wider audience 
that includes her partner/spouse and close family members and friends (Kirkman, 1998). 
Because this work essentially asks the participant to ‘tell her story’  it really becomes, in a 
sense, “a joint product of the teller and the told” (Kirkman, 1998, p.525). Whilst there may be a 
cost in showing one’s vulnerability, perhaps an advantage of editing and re­editing one’s own 
narrative is that it allows for a reduction in tension between the private and public stories.
 
One of the benefits of allowing women the opportunity to tell the story of their infertility is that 
it   “separates   the   medical   industrialised   ‘reality’   of   infertility   from   its   lived   experience” 
(Whiteford & Gonzalez, 1995, p.35). 
Accepting that self­identity is not static, in order “to understand ourselves involves reflecting 
upon and re­ordering self­narratives” (Letherby, 2002, p.285), by which both past and future 
are considered. 
The stories we  tell  ourselves are powerful  ones that shape our  lives and which have  the 
potential to become “invisible enclosures” (Weingarten, 1998, p.9) that carry undertones of 
possible judgement by others and self­blame. For all that is said in a story, so much more 
remains unsaid. 
3.3.5.1Critique of narrative
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It has been said that personal narratives only partly represent the experience of, in this case, 
infertility  and reflect a momentary  interpretation of  truth  that does not  necessarily  provide 
access to  factual experiences and events. Furthermore, any  interpretations are more than 
likely to include subjective information. So as to minimise this, the researcher endeavours to 
be   continually   reflexive   (Tomm,   1988)   by   being   personally   aware   as   this   knowledge   is 
generated and owning the possibility that any questions asked of participants. In fact, the very 
nature of the research method is a reflection of the researcher’s experience of being in the 
world   and  a  personal  narrative  may   interweave  with   the  participant’s   narrative   (Holliday, 
2002).
3.4 Research method
3.4.1 The participants
Ezzy (2002) proposes that   the means of  obtaining a research sample relate  to  the  initial 
research question. In this instance, the researcher’s quest for gaining greater understanding 
about the experience of infertility renders the selection of participants purposive. To this end, 
the nature of sampling was directed at a unique population, i.e. women who had had direct 
experience of infertility and thus the five women represented in this study were­self­selected 
rather than randomly selected.  The aspect of saturation was addressed in the process of the 
analysis of data where particular themes or experiences seemed to appear more often. Ideally 
and initially, sample size should not be limited but should rather be determined by themes that 
become repeated, or not. The sample size should continue until the data reaches saturation, 
i.e. when no more themes are identified in the data. However, a significant drawback is that 
whilst the sample size was cross­cultural in nature, it only included participants of particular 
social­economic standing and  findings here may not  be  true of other populations. Hence, 
saturation of themes may not have been wholly achieved.
The women were sourced through different networks that included colleagues; an alternative 
health  care centre (Weleda Chemists),  as well  as a clinical  homeopath and  two referrals 
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through personal relationships. Requests for participation and details of the study were posted 
at both branches of Weleda Chemists and the researcher corresponded with the said clinical 
homeopath (see Annexure A). 
Initial  contact  with  participants was  in   the  form of  a   telephone conversation,  wherein   the 
researcher and topic was introduced. Subsequently all women agreed to share their stories 
and interview meetings were arranged. 
Four participants were married women and one participant was  in a  long­term committed 
relationship. The ages of the participants range between 29 years and 42 years, and all were 
employed in professional positions either in academic or corporate contexts. Two participants 
were white; one was Indian; two were black women. All had experienced infertility for longer 
than  12 months.  Three  participants  were   in   the  process  of,  or  would  be  continuing  with 
infertility treatment.
Bar one participant, interviews took place in either the participant’s home or work setting; one 
interview took place in the researcher’s home.
3.4.2 Interviews
Interviews are one of the main methods of data collection used in qualitative methods. They 
are   thought   to  be vital   in  gleaning  meanings,  by  virtue  of   the  use of   language,  about  a 
person’s   experience.  Whilst   they   occur   in   the   process   of   conversation,   they   differ   from 
everyday conversations. Their difference lies in the fact that they have a particular purpose 
and place researcher and participant in particular positions, each with their own objectives 
and which purpose is to elicit particular information. 
Kvale (in Ritchie & Lewis, 2003) identified two positions of interviews. The first, the ‘miner 
metaphor’, likens the researcher to an excavator who, through the process of the interview, 
unearths a participants’ knowledge, in the form of experience. Within the second, the ‘traveler 
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metaphor’, the researcher walks a journey with the participant, in which the meanings of the 
story are developed. It is suggested that the interview may lend itself to both positions. During 
the attempt to unearth the participant’s experience, particular questions are posed so as to 
gain greater depth and understanding. Furthermore, any interview has a form of structure in 
which the researcher has a sense of the themes they wish to explore. Ultimately, however, the 
researcher becomes an active participant  in  the development of  data and  the creating of 
meaning.  
From a particular postmodern paradigm, reality is constructed in the interview, which develops 
through interaction in the relationship between the researcher and the participant and where 
there   is  a   sharing  of   reflection  and  enquiry   (Miles  &  Huberman,  1994).  From a   feminist 
perspective, however, a more reciprocal process is encouraged wherein the researcher plays 
a less neutral role and is free to speak of having a shared experience (Ritchie & Lewis, 2003). 
Participants knew of the researcher’s experience with infertility before the commencement of 
the   interview  process.  Participants  were   invited   to   tell   the  story   of   their   experience  with 
infertility. Initially the researcher just listened and where appropriate, questions were posed 
(Annexure B). These questions were originally developed with the aim of eliciting deeper and 
broader   aspects   of  each  participant’s   life   story.  Open­ended  questions  were   intended   to 
become   a   way   for   exploring   participants’   experiences,   thoughts,   feelings,   beliefs   and 
subsequent meanings (Phillips & Jorgensen, 2002).   However, information gleaned in an in­
depth   interview   is   likely   to   produce   a  wide   range   of   answers   that   are   not   necessarily 
consistent and from which clear conclusions cannot be drawn.
The researcher places herself in the position of a naïve listener during the interview process, 
so that participants tell their stories. However, she becomes more directive in interpretation, 
when the researcher peruses and discusses particular themes that arise during the reflection 
of the transcribed interviews into written texts. There is little concern about the pragmatics of 
whether the narrative expresses an underlying external reality – the focus is on the here­and­
now of the interview situation (Silverman, 2001). 
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Interviews were conducted on a face­to­face basis and were all recorded. The process of the 
interview started  with  an  invitation  for   the participant   to   tell  her  story  of   infertility.  Where 
appropriate,   the   researcher   enquired   whether   certain   aspects   had   been   understood   as 
intended but for the most part, she just listened. It was only after the story had been told, that 
the researcher invited elaboration and further exploration of the experience by asking open­
ended and semi­structured questions. 
It was within the planning stages of the interviews that the researcher formulated questions 
that tapped into both the thematic dimension of the conversation as well as into the process of 
the   interaction.   These   questions   also   allowed   exploration   of   specific   areas   of   interest 
pertaining  to   the experience of   infertility  whilst  simultaneously  encouraging participants  to 
share of their psychological and social worlds. Kvale (in Phillips & Jorgensen, 2002) motivates 
a good interview question as being one that contributes to the eliciting of themes within a 
good social interaction, in which meaning is given a voice. The importance of good questions 
lie in their influence on the quality of information gathered (Josselson & Lieblich, 1995). One 
of the advantages of semi­structured interviews is that they allow for flexibility to cover greater 
areas of interest and as such have the potential to produce information that is rich in quality 
(Smith, Harre & Van Lengenhove, 1995).  Many of the posed questions served to amplify and 
explore what the participant had reported, some were explanatory and others attempted to 
clarify, so as to gain a better understanding of the participant’s experience. 
3.4.3 The role of the researcher
The person of the researcher is the primary instrument for collecting and analysing data. With 
this in mind it is important for the researcher to remain open to new ideas, as well as to be 
aware of her own assumptions about infertility and the role of women and society in general. 
Furthermore,   the   researcher   must   endeavour   to   remain   curious   about   the   participants’ 
individual experience and not to take the role of expert (Miles & Huberman, 1994), nor to 
project aspects of her own experience onto her participant’s process.  
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Given   the   researcher’s   own  experience   of   infertility,   she   needed   to   utilise  bracketing   by 
placing her own “knowledge and preconceived ideas about the experience between brackets, 
and   instead   focus  her  awareness  and energy  on   the  experience of  participants  and  the 
research process” (Visagie, 2002, p.32). Bracketing is essentially a mental exercise in which 
the   researcher   identifies  and sets  aside  particular  assumptions.  Bracketing   “reveals  what 
everyone knows – what people assume but rarely say” (Neuman, 1997, p.73). This facilitates 
the ability to ‘see’ more by means of intuiting, the process of looking at and gaining insight into 
a phenomenon.  This must be done by continual evaluation of the self of the researcher – her 
feelings, thoughts and beliefs. 
This is perhaps easier said than done. Due to its nature, qualitative research often does hold 
bias.   This   type   of   research   inevitably   has   social   consequences   –   in   the   realm   of   both 
relationships   and   personal   feelings.   Neuman   (1997,   p.354)   proposed   that   personal   and 
subjective experiences form part of the data and that we “cannot achieve immersion without 
bringing our subjectivity into play”, which may present opportunities for reflection and insight.
The way in which participants view the researcher also plays an important role in the process. 
So as not  to appear as the expert, nor as a type of  ‘voyeur’,   the researcher disclosed to 
participants her  infertility status. The motivation for so doing was so that  it  would foster a 
trusting relationship more readily, so that there would be a sense of comfort in talking about 
something private and possibly painful. The researcher attempted to create an atmosphere 
that was non­judgemental and respectful, but also where participant and researcher were of 
equal worth (Visagie, 2002). 
Particular   skills   essential   for   creating   interviewing   conversations   include   facilitating   the 
interview process – being aware of its stages and culminating once more at the beginning; 
asking meaningful and where relevant, probing questions; being a good listener; and having 
an ability to reflect and to summarise what the participant is saying. 
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The   researcher’s   skills   in   analysing   and   interpreting   the   large   amount   of   data   are   also 
important. Verbatim transcripts are analysed and described in a way that does justice to the 
lived experience of participants. 
3.5 Measures to ensure trustworthiness
Particular   strategies   that   test   the   rigour  of   research,  which  are  employed   in   quantitative 
research,   are   equally   important   in   qualitative   research.   However,   the   epistemological 
foundation of these two approaches differs to the extent that qualitative research makes use 
of a different language from quantitative research. 
What  is considered reliability and validity  in qualitative research is  termed trustworthiness. 
However,   there   are   four   aspects   to   trustworthiness,   namely   credibility   (internal   validity), 
transferability (generalisation/external validity), and dependability (reliability) (Visagie, 2002). 
The terms of reliability and validity were formulated within the natural sciences specifically, 
and essentially refer to the sustainability and groundedness of a qualitative study.
3.5.1 Credibility (internal validity)
Credibility, or internal validity, poses the question whether the researcher accurately reflects 
what she proposes she is researching, or says she is researching, within a particular sample 
population.   The   credibility   of   research   is   influenced   by   particular   factors.   Firstly,   the 
researcher’s engagement with participants needs to be ethical and prolonged. The nature of 
in­depth   interviews  determines   that   considerable   time  will   be   spent   in   conversation  with 
participants and in the subsequent analysis of their experience. In addition, the researcher 
has knowledge about the context (of infertility) that will enhance both the development of trust 
in her as well as the possibility of eliciting meaningful information from participants. 
Secondly,   in   recognising  the researcher’s  own experience of   infertility,  she should remain 
reflexive about her own history, feelings and role in the research process. 
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Thirdly,   the   data,   elicited   in   interviews,   should   be   examined   and   analysed   by   another 
independent co­coder, followed by a discussion to reach consensus on the research findings.
Fourthly, copies of data are presented as annexures (Annexure E) (Visagie, 2002). 
Both   the  environment  and quality  of  questions  posed  to   the  participants,  allowed  for   the 
expression and exploration of their views. Participants were invited to initially tell their stories 
and it was only during the course of their telling that the questions posed allowed for further 
expression   and   exploration.   Furthermore,   both   the   identification   and   interpretation   of 
meanings are demonstrated with evidence from interview transcriptions. Through the process 
of triangulation, readings that further affirm, support and enrich the research findings (Ritchie 
and Lewis, 2003) have been used and explored in the Chapter 2.  
3.5.2 Transferability (external validity)
Generalisation   is   often   determined   by   whether   findings   are   deemed   as   empirical   or 
theoretical.   Empirical   generalisation,   or   rather   transferability,   refers   to   the   applicability   of 
findings to populations or contexts beyond the particular study sample. A further distinction is 
made on  the basis of  contexts  to which findings can be transferred. Specifically,  contexts 
“may be the wider population from which the sample is drawn, other populations, or settings 
or treatments outside the precise subject of study” (Ritchie and Lewis, 2003, p. 264). 
Theoretical   transferability   involves the generalisation of  theoretical  concepts,   from within a 
study sample, to wider application. These theoretical  concepts may become  the concepts 
which   are   utilised   in   developing   a   wider   theory.   In   summary,   the   dilemma   surrounding 
transferability of research findings pertain to whether they can be generalised to the greater 
sample from which the study sample was drawn; whether they can be generalised to contexts 
beyond the one used in the study and whether these findings could be used as propositions in 
a wider theory for a more general application. 
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Although the concept of transferability  is an important criterion for  judging the quality of a 
research study, there may be particular studies which cannot be generalised. However, the 
study  may   be   able   to   generate   a   hypothesis   that   may   be   tested   in   further   research. 
Furthermore, the study may yield data that is interesting in its own right and within its own 
context (Ritchie and Lewis, 2003). Perhaps it is useful to recognise that whilst there is data 
that is value free and universally applicable there is also data that suggests that there can be 
no meaning outside the  individual  context.  Findings  in  this study may contribute to social 
science in that it has the capacity to tell of “underlying social processes and structures that 
form part of the context of, and the explanation for, individual behaviour and beliefs” (Ritchie 
and Lewis, 2003, p. 267).
The particular  value  of  qualitative  data  lies   in   its  capacity   to  explore  depth  and different 
positions   of   meaning   where   interpretations,   or   explanations,   are   developed   inductively. 
However,   in   ascertaining  whether   findings  are   representationally   transferable,   criticism   is 
significant. Given the small sample size and the unstandardised interview used, critics may 
deem   these   findings   not   generalisable.   This   criticism   is   often   based   on   a   quantitative 
paradigm and for this reason qualitative data, by its nature cannot be statistically generalised. 
However, most settings and contexts do have similar characteristics thus allowing findings to 
be transferred. Findings are viewed rather as maps or a range of views, experiences and 
outcomes. However,   this  very debate draws on  important   issues of   reliability  and validity, 
which are languaged differently in qualitative research. Essentially, they refer to the credibility, 
dependability and transferability, of the research study.
 
3.5.3 Dependability
Specifically, dependability or reliability, refers to the replicability of the research findings in 
another   study   if   the   same   process   were   to   be   followed.   Some   theorists,   such   as 
constructivists,  would propose  that  this would not be possible because  there  is no single 
reality   that   can  be   captured   and   repeated.  Furthermore,   the   complexity   of   findings   in   a 
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qualitative study does not necessarily  lend itself  to being replicated. Due to these factors, 
reliability   is   often   not   investigated   in   qualitative   research.   However,   some   measure   of 
credibility has to be present. Concepts such as trustworthiness or consistency are used when 
speaking of the dependability of findings. 
As a starting point it is useful to clarify what aspects of qualitative data should be replicable. 
These aspects include “internal element, dimensions, factors, sectors and so on” (Ritchie and 
Lewis,   2003,   p.271)   found   in   the   sample  population  and  which  also   occur   in   the  wider 
population. Therefore, reliability of findings is also gleaned in the saturation process in which 
the   recurrence   of   findings   and   their   interpretation   is   made   evident.     Furthermore, 
trustworthiness is catered for in inter­rater reliability. 
With this in mind, the researcher and an objective, external de­coder analysed and interpreted 
the   data.   Those   themes,  meanings   and   interpretations   that   recurred   and  were  mutual, 
comprise   the   body   of   the   discussion   of   the   research   study   and   its   findings.   Complete 
replication is virtually impossible. However, through the process of reflexivity, the researcher 
has attempted to ensure that her discussion is as dependable as it can be. 
This process was mitigated by the following steps:
• fieldwork was consistent
• systematic and comprehensive analysis was carried out through two assessments
• interpretations were supported by evidence
The   analysis   is   substantiated   with   supporting   extracts   from   relevant   interviews.   The 
researcher   remains   aware   that   the   reality   created   in   the   interview   setting   has   been 
reconstructed into a written text and that a new reality has been created in this manner (Flick, 
2002). In qualitative research the issue of authenticity becomes of greater value than reliability 
per se (Silverman, 2001).
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3.6 Data analysis
3.6.1 Introduction
There are various methods for interpreting qualitative material, the differences between them 
being based primarily on their technical basis and the manner in which they address particular 
issues pertaining to the data, which includes aspects such as the position of the researcher, 
the status of data and the focus of analysis (Ritchie & Lewis, 2003). However, it seems as 
though “[t]here is no one correct way to do qualitative analysis” (Smith, Harre & Van , 1995, 
p.18). 
Most narrative approaches busy themselves with the coding, recognition, re­contextualising, 
or   abstracting  which   is   the   focus  of   the   study,  with   the  ultimate  aim  of   interpreting   the 
subjective human experience  (Josselson & Lieblich,  1995)  and  its   individual  meaning.  All 
stories have a structure that has “a set of rules that govern the language action in narration” 
(Henning, van Rensburg & Smit, 2004, p.122), and which reflect social  life and the human 
condition within such contexts. 
During interviews, or conversations, ideas emerge that can be better understood under the 
control of thematic analysis. Essentially, thematic analysis focuses on identifiable themes and 
patterns of living and / or behaviour (Aronson, 1994) and is facilitated through the process of 
coding patterns and identifying themes. 
3.6.2 Steps to doing open­coding
As mentioned above, most of the approaches mentioned here utilise some form of coding 
process in their data analysis. Within descriptive analysis specifically, coding facilitates the 
process   of   identifying   themes   or   concepts   that   are   found   in   the   data   and   upon  which 
systematic interpretations can ultimately be based (Creswell, 1994; Ezzy, 2002). Tesch (1990) 
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proposed a process of   ‘de­contextualising’  and  ‘re­contextualising’  data so as   to   facilitate 
identifying themes and making meaningful interpretations. 
More specifically, the process of ‘de­contextualising’ involves taking the data apart, reducing it 
to categories and interpreting it – all with the aim of developing a “larger, consolidated picture” 
(Tesch,   in  Creswell,  1994,  p.154).  Coding  is  a  means of  dividing  data   into  smaller  parts, 
conceptualising them and then synthesising them in a new way (Flick, 1998).
Particular steps of the process, as proposed by Tesch (1990) are divided into data coding and 
data analysis and consists of the following:
Data coding: ­
• Read and re­read the transcripts carefully with the aim of gaining a sense of the 
storyline.
• Using the shortest and most interesting transcript, questions are posed that begin to 
answer the question of ‘what is going on here’. Essentially, it involves looking for 
meanings in the text through a process of abstraction.
• Themes are listed and divided into central themes, unique themes, and outliers or 
exceptions. Related topics are clustered together. These clusters of topics become 
the basis of categories. 
Categories may be pre­existing or may emerge from the data. In other words, they are the 
result of the interaction of theory and data (Miles & Huberman, 1994). Concepts are grouped 
and conceptualised so that a better understanding is obtained of what is being said.
 
Data analysis:­
• Inter­related   themes   are   compared   and   contrasted   against   one   another   and 
grouped together into categories.
• A descriptive word for each topic is used to identify the different categories and sub­
categories. 
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• Each category is abbreviated and then placed in alphabetical order.
• An interpretation of the data, within the categories, is undertaken.
• Any data is recoded if necessary.
The researcher undertakes the process of coding, as described above, and uses another 
independent co­coder to follow the same steps. This independent co­coder is a person who 
has had experience of qualitative research and coding, in particular. 
After each coder has completed the process, the findings are discussed in order to reach 
consensus about them. Identified meanings are then ‘re­contextualised’ into the experience of 
infertility   in general,  supported by  literature  findings,  which may  identify similarities or   the 
uniqueness of research findings. Furthermore, the usefulness of the research is elucidated 
and a motivation for further research is perhaps derived. 
3.7 Ethical considerations
Silverman (2001) stresses the importance of regarding the ethical issues implicated in any 
qualitative research. Foremost,  it remains important for the researcher to acknowledge her 
own   contamination   of   the   study   –   that   which   occurs   in   analysis   and   in   subsequent 
interpretation. What is selected for analysis and interpretation, and how this is achieved, is 
informed   by   the   researcher’s   own   lenses,   through   which   both   the   subject   matter   and 
worldview is reflected. To this end the researcher’s subjectivity does influence this study and 
this is acknowledged.
In   the   initial   telephone  discussion  with   participants  and  at   the  outset  of   the  subsequent 
interview meeting, participants were informed again of the objectives of the study and what  it 
was hoped would be achieved.  Due  to  the sensitive nature of naturalistic   research,  overt 
research is almost always more preferred to covert research. Specifically, participants were 
advised of the purpose of the research and the manner in which results would be utilised.
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All four participants were informed of the researcher’s infertility status so as to demonstrate a 
commitment to equality between participant and researcher (Miles & Huberman, 1994).
At the time of meeting, each participant’s permission was sought to tape record the sessions 
(see Annexure C). 
Due to the sensitive nature of the topic, all participants were offered opportunities to discuss 
their reactions, should they feel the need to do so, as well as being presented with referral 
possibilities to qualified social workers and / or psychologists should they need more long­
term support (Neuman, 1997). It remains important that participants do not feel exploited or 
harmed in any way by the research. Furthermore, it was important that participants had the 
right   to   self­determination  and   that   participating   in   the   study  was  not   influenced  by  any 
coercion or manipulation on the part of the researcher. 
Due to the duration of this study, the researcher made sporadic contact with all participants, 
after the interview, to advise them on the progress of the study. Their anonymity was assured 
and only one participant expressed the wish to use her real name. All confidentiality, however, 
has been maintained. A pseudonym was used for her as well as for the other participants to 
protect their  identities. This is  in accordance with ethical guidelines for all research of this 
nature.
 
3.8 Conclusion to Chapter 3
The choice of a research design and method is influenced by the researcher’s philosophical 
orientation. Specifically,   it  alludes to a personal belief  system about  the nature of people, 
relationships and behaviour. Within this chapter the researcher has attempted to identify her 
own position, and therefore her own biases, in the process of this research.
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The researcher has embedded the research design within a postmodern paradigm wherein 
social constructionism is a means for obtaining qualitative data. Data obtained in the form of 
languaged stories that evolve in the trusting and sensitive relationship between researcher 
and participant are rich in depth and complexity, albeit not purporting to express a single truth, 
but rather advocating a myriad of equally truthful interpretations.
That is not to say, however, that aspects of rigour cannot be addressed. Meeting criteria in the 
ambit of trustworthiness are essential to both the participants – so that their own process is 
respectfully   reflected   –   and   also   to   the   researcher,   whose   credibility   rests   upon   that 
foundation. 
“Much of the best work in sociology has been carried out  
using qualitative methods without statistical tests. This  
has been true of research areas ranging from 
organisation to community studies to microstudies of  
face to face interaction and macrostudies of the world 
system. Nor should such work be regarded as weak or 
initial “exploratory” approaches to these topics”.
Randall Collins
(in Neuman, 1997, p.418)
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CHAPTER 4
THE PROCESS OF ANALYSIS:
CONVERSATIONS AND EXPLORING THE NARRATIVES
4.1 Introduction   
Through the process of the  interview the researcher became aware of the uniqueness,  in 
many   aspects,   of   each   participant’s   journey   with   infertility.   Most   of   participants   have 
experienced a different process, from its etiology, diagnosis and treatment, to reaching the 
space they find themselves in at this stage and in which they show their multiple ways of 
being in the world.
It would be appropriate to introduce the participants. Whilst each of the transcribed interviews 
is a lengthy text and contain much information that is rich in verbal and non­verbal material, it 
seems useful and appropriate, given the constraints or parameters of a mini dissertation, to 
give an abridged version of each participant’s infertility background, her individual process of 
trying to get pregnant, and the psychological and intellectual space she finds herself in at the 
time of the interview.
 
Furthermore, pseudonyms have been used and other identifying information has been omitted 
so as to protect the anonymity of participants. 
4.2 Setting the context: The participants’ stories
4.2.1 Carla’s story: “Our generation of women”
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Carla begins her story with a description of her family, particularly her parents. Unlike her 
parents who married and had children when young, she tells of a time in her young adulthood 
where she enjoyed freedom from what she perceived the expectations of others to be, i.e. 
getting married and having children. She talks of doing well at school and wanting “a career 
and so I evolved along that and maybe it was just our generation of women”  before finally 
“settling down”.
This, however, did not stop her from  “having very serious long relationships”, one of which 
was with her future husband. The couple negotiated a future in which Carla voiced the need 
to   travel,  her  partner   the need  for  commitment   from her,  and  they subsequently  became 
engaged. 
Shortly  before  embarking  on  a  holiday,  and unbeknown  to  Carla,  she became pregnant. 
Because of the fact that the destination of their trip was a country that experienced malaria 
and other infectious diseases, the couple had taken numerous precautions to prevent these 
kinds of infections. Concerned, Carla sought medical advice and it was recommended to her 
that she terminate her pregnancy.  
Fearing for  the physical well­being of the baby, Carla made the decision to  terminate her 
pregnancy. Dissatisfied with the treatment at the hands of the health system in South Africa, 
the couple flew to a London clinic. Carla spoke about the decision to terminate her pregnancy 
as being  “difficult because you know, here we were on a high and we were engaged, and 
having to deal with mourning and this loss was a completely mixed feeling because we were  
angry with them here”.
Carla believed she had recovered from the experience and “thought nothing of it”. Subsequent 
to   their   return  from London  they became married,  “started building our  business,  moved,  
bought this property, started building this house”. 
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Carla’s career flourished and she came to enjoy success in her professional  life, although 
admits to times that were stressful. 
At the age of approximately 34 years, Carla started entertaining the notion of starting a family, 
“I should really get on with it”. However, an impending overseas trip prompted them to “hold 
off” and “try” on their return. Carla reflected at this point, that “[t]here was always something 
which in hindsight…maybe we would have had kids a lot easier”.
When she did not fall pregnant as quickly as she had hoped to and because “my mom never  
had hassles”, friends recommended that she seek medical advice. Carla wondered, however, 
whether she had “left it quite long because I was pretty stubborn – there’s nothing wrong with  
me”. 
At particular times she experienced increased stress levels due to, for example, eminent legal 
action and building a home  “was a huge project””.  She describes herself  as having been 
“completely stressed out” at this time where there was also the  “nagging stress about the 
finances”. She speaks of the difficulty of committing to planning a pregnancy for concern of 
having to rely on her husband financially. Although both of them worked in the same business, 
Carla was the “successful one making the money”. She wonders whether this “maybe at the 
back of my mind there was that nagging thought of what if I’m pregnant and can’t work”. 
She   also   thought   this   was   the   reason   the   couple   ultimately   became   divorced,   and 
exacerbated within what had become an already abusive relationship and amidst rumours that 
her  husband was having  affairs.  She  felt  “the  whole kind  of  expectation didn’t  work  out,  
couldn’t  rely on you and you know you blaming each other – you can’t  fall  pregnant, you  
couldn’t keep me and all that”.
She   did,   however,   seek   medical   advice   and   she   was   subsequently   diagnosed   with 
endometriosis at   the age of  about 38 years. Around about  this  time a  ‘routine’  D&C was 
scheduled for Carla. 
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At this point Carla remembers that “there was something that happened before. I actually fell  
pregnant, how could I forget this?”  Carla, at about 10 weeks into her pregnancy began to 
experience complications  and  an   immediate  visit   to   the  doctor  was  not  able   to  detect  a 
heartbeat because “it is a bit soon”. Again Carla received advice, this time to wait for another 
two weeks. Convinced that “there’s a problem” and needing “to know if I’m losing…”, Carla did 
end up waiting the two weeks, at which time it was confirmed that “it hadn’t grown, it hasn’t  
moved, it has died”. 
The subsequent D&C, which was planned without awareness of the pregnancy, was a lonely 
experience because Carla’s husband was away during this time. Carla showed some of her 
independent nature  in wanting  to  ferry herself   to and from the hospital  and spending the 
ensuing weekend, so as not to be alone and although not intended, counselling her sister­in­
law and her “huge marital problems”. 
She felt  as though  “I’m not  important,  it  doesn’t matter,  it’s finished, gone”  and waves the 
experience off, seemingly, dismissively. 
It  seemed that  Carla needed  to protect  herself  against   feelings of vulnerability  or   intense 
emotions as she recounted her experience with infertility, seemingly being more comfortable 
with labelling the experience as “pretty lousy”. 
The couple continued to press on, each in their own way. Her husband’s perceived need to 
“run and hide”  left Carla not really feeling cared for and they started becoming “emotionally 
estranged”. 
Carla did not menstruate for another year and finally sought advice from a fertility specialist. 
Her anger at her previous doctor was vented in her never going back to him, “that’s how I told 
him, with my feet”. 
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She commenced fertility treatment, and spoke of how the process of administering hormone 
injections was a joint one, in which her husband was more occupied than she was. She came 
to experience her lifestyle as more stressful than the actual fertility treatment, describing the 
latter process as “a bit of a game, betting on black versus red”. She did not feel she held on to 
any emotional aspects of the treatments when they did not succeed.
 
Carla speaks with fond memories of having shared intensely, especially during their formative 
years, experiences with her nieces and nephews. On reflection, Carla thought if she had to do 
a  “post mortem”  on her  “life with children”  she feels she’s  “actually been very  lucky”.  She 
rationalises that “for someone who hasn’t had kids, I have had the easy part, the fun part of  
holidaying, not having to be there when they are sick and keeping you up three nights in a  
row”.
Although the couple sought therapy, Carla and her husband became divorced approximately 
one year after they stopped fertility treatment. She is now in a relationship with a partner who 
has three children and who she believes to be a significant part of her “healing”. 
Carla is no longer in treatment for her infertility and despite expressing  “anxiety about the 
impact a child would make on their lives”, Carla and her new partner still “hope for a miracle  
baby”. 
4.2.2 Miranda’s story: “I couldn’t make sense of anything”
Miranda was, in her own definition, married late in her life, when she was 36 years old, to the 
only partner she had ever been with.  Whilst initially she did not experience a strong “desire to 
have children” she was overwhelmed by intense longing for a child, which she felt shortly after 
they   became  married.   It   became   important   for  Miranda   to   take   that  “next   step”  in   their 
relationship, one in which a child would manifest the love she and her husband have for each 
other.
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When  nothing  happened   for   a   period  of   seven  months   she   sought  medical   advice.  Her 
experience and specifically   the manner   in  which  her  endometriosis  was disclosed  to  her 
husband, and not to herself, left her feeling horrified at the breach of confidentiality by the 
medical profession, amongst other things. Whilst a part of her questioned “why did I leave it  
for so  long?”  another  “could not make sense of anything”  her gynaecologist and a fertility 
specialist were telling her. 
The time of confusion and psychological pain she speaks of were manifest in our interview, 
wherein she told of a spectrum of intense emotions, reality checking and ultimately, hope. 
Miranda’s way of being in the world seems to be influenced by what she calls tending “to be 
incredibly philosophical, much to my detriment”.  It is informed by a vigorous questioning of 
“life, I question this procreation, I question procreating just for the sake of it and the meaning  
of life”. It seems as though this tendency has been informed, perhaps, by the type of person 
she is but also appears to have been challenged by the nature of the work she does. To this 
end she  is  opposed  to  in  vitro methods of  conception based on,  what  she believes  is  a 
“destructive manner in which to force a baby into this world”.
One of the most difficult aspects for Miranda to deal with regards to her infertility treatment 
pertains to the experiences she has had with various members of the medical profession. 
However,   these   negative   experiences   have   not   deterred   her   from  her   quest   to   become 
pregnant and she continues with infertility treatment. For Miranda the aspect of privacy is of 
utmost importance to her through this process.
 
4.2.3 Nazneen’s story: “What am I supposed to let go of?”
Nazneen’s   story   begins  with   a   story  about  what   happened  before  her   recent   diagnosis. 
Nazneen was diagnosed as having Polycystic Ovarian Syndrome, at about the time she was 
18 years old. She was told that should she wish to fall pregnant as some time in the future, it 
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was  “may be a problem”  whilst   simultaneously  hearing  “they gave all   the wonderful,  you 
know…this is what we can do, so don’t worry about it”.  She did not worry about it at the time.
 
Part of Nazneen’s story tells of a difficulty in remembering her childhood years. Having lost 
her  father when she was 12 years old, her mother somehow had to manage  “without an 
income”.  She describes the feeling of those years as being “fine” although a “bit fuzzy”.  
In 1994 her sister passed away  in  a  car  accident  and Nazneen and her mother  became 
responsible for raising her sister’s two children, one of which was six months old at the time. 
So when Nazneen did marry she vowed to “not have children for the first two or three years” 
because “I’ve been a mother or role model for children that weren’t my own for too long”. 
After four years of marriage, Nazneen and her husband started trying to have a baby. For 
Nazneen it was complicated by the fact that she was not ovulating and had not established a 
regular cycle, which needed to be addressed first. 
Unsatisfactory   experiences   and   dissatisfaction   with   the,   perhaps,   conventional   medical 
profession made Nazneen seek out a homeopath. Nazneen continues with forms of natural 
treatment that are primarily aimed at establishing ovulation and a menstruation cycle so that 
she could fall pregnant. 
It is within choosing a homeopathic treatment protocol that Nazneen experiences her greatest 
turmoil as she believes that this approach may take longer than the conventional medical 
route. In so doing, she believes that she is denying her husband his role as a father for longer 
than   necessary.   Her   inner   conflicts   about   not   seeking   conventional   medical   treatment 
modalities, meaning that she wonders whether she is perhaps wasting time clash with her 
intellectual   justification  of  all   the   reasons  not   to  have  children,   to   the  end   that  Nazneen 
“sometimes thinks maybe I’m just looking for excuses”.  
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The  experience  of   her   infertility   problems seems   to  have  encouraged  her   to   look  within 
herself, so that she feels the need “to change certain things in my life in order to heal”.  Her 
preferred way of being in the world and being over­analytical, seems to elicit well­intended 
advice of “you need to let go”.   Nazneen asks of others and herself “tell me what it is that I  
must let go of and I will do that”.    “But you cannot just tell me ‘let go’ and I’m sitting there 
thinking, let go of what?”
4.2.4 Linda’s story: “It’s something that maybe if I try the second time”
In her late twenties, Linda became pregnant by her partner, who subsequently became her 
husband. At that time she tells of a lack of awareness of being pregnant and an experience of 
pain which mobilised an immediate visit to a clinic. Here they advised her she was pregnant 
and she was subsequently transferred to a hospital, after it had been ascertained and Linda 
had been informed, that “it’s actually in the tubes”.  Linda was operated on and spent a couple 
of  weeks  in  hospital,  all   the while   feeling she  “didn’t  understand what  ectopic  was,  what  
causes it and what that was about”.  
She subsequently saw a gynaecologist who, whilst explaining the condition to her, could not 
give her the reasons for why she had experienced an ectopic pregnancy. At some point, she 
was asked whether she had ever seen a doctor in connection “with an infection”, which she 
does not recall having done.
At the time of the treatment of this ectopic pregnancy, Linda was advised that although her 
tube was damaged, the doctor who operated on her “tried to fix it. I don’t know how, you know 
make it bigger. “But I didn’t really understand”. 
When the couple started actively trying to have a baby and  “nothing was happening” Linda 
became  worried   and  went   to   see   a  gynaecologist.  At   this   visit,   and   despite   no   internal 
examination, she was informed that “they actually removed your tube” and that “the only way 
for me to fall pregnant was an IVF”.  Linda did embark on fertility treatment, produced eggs, 
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and became pregnant, only to experience another ectopic pregnancy and operation.  “They 
told me it does happen”, “sometimes it doesn’t take because it’s very foreign to the body, it’s  
something that maybe… it I try the second time”. 
Deciding to take a break from the treatment, she went to see a homeopath who prescribed 
Linda “some drops”.  The drops would help “clean” her and she “will fall pregnant”.  “But as to 
whether or not  it  would stick to the tube again, he can’t guarantee that but I will,   in three  
months…three months, uh, later I fell pregnant”.
Again, Linda experienced the pain she had at the time of her first, unplanned, pregnancy but 
was not able to get herself to a doctor. The visit to the doctor later that day confirmed that “it  
has moved from the womb now to the tube”. 
Linda became emotional during the interview and tells of feeling hurt, especially when she 
hears others are pregnant. It is a space in which she is “happy for her but sad”.   Whilst the 
experience has been difficult for Linda, she now is able to “think about other things in life that  
are also important than having a child” and in which she appreciates the network of support 
she has.
What   appears   to   be   numerous   visits   to   other  medical   practitioners   and  another   ectopic 
pregnancy,   have   left   Linda   with   what   appears   a   sense   of   confusion   and   unanswered 
questions. Her experiences have also left her in a position of not being able to “go through 
that again” and in which she says “I’m jut not doing anything now” and is in doubt of her body. 
Linda seems to enjoy some sense of family in that her husband’s son lives with the couple. 
She describes them as being “very close” and “like he calls me mum, so he’s like a son that I  
didn’t have. Ja. But it is different in a way”. 
113
While she continues to hope to have a baby, she also expresses concern about time passing 
and that if it’s going to happen “it must happen now”.  
4.2.5 Khanyi’s story: “In case of an emergency, pull the mask and breathe normally”
Khanyi’s story presented as a personal reflection of an adolescence that was characterised by 
a love for familial children and an “anticipation for me to…like one day to have my own kid”.  
An   infection,   contracted   in   a   long­term   relationship,   appeared   to   subsequently   have 
jeopardised that desire. Whilst looking into the glass with anticipation was delightful, it was 
difficult to reflect on the other ­ that one that spoke of a South Africa ‘then’ and a health care 
system not really intended for the welfare of all its citizens. “There was a horde of about 10 
medical students and everybody was feeling and palpating and whatever before, and then 
they left and only after that did I get treated”.
In about 1997 Khanyi and her new partner “decided we wanted a child”.  Given her history and 
when   nothing   had   happened   after   approximately   18  months,   Khanyi   started   expressing 
discomfort and becoming “panicky” to her partner. 
Exposing, and in one case insensitive, medical treatment only served to heighten her already 
high levels of anxiety.  The confirmed diagnosis of having damaged tubes and the only option 
for motherhood being IVF, Khanyi felt, in response, like “a miner trapped underground, when 
you suddenly have soil covering you all over”, [it] was just like so suffocating”.   For her the 
“main switch went” and “she was in total darkness”. 
The process of IVF, a place symbolic of multiple possibilities, had to be abandoned because it 
became life­threatening for Khanyi and which she experienced as  “like walking into a glass 
door and slamming your face”. 
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However,   the   eternal   optimist   and   a   freeze­frame   that   includes   children,   inspires  Khanyi 
fearfully, and longingly to continue with treatment “until the day they tell me you have no more  
eggs left”. 
A journey of meaning making has made Khanyi “realise how privileged I am in spite of this. I  
am privileged to be able to see beyond me” and in which she is able to put infertility “on the 
black table”.   Khanyi believes that her own experience with  infertility has motivated her to 
become the spokesperson for other black women who experience infertility and who may not 
know how to negotiate the process. 
It has come at a high cost, with an intensity of emotion and a constant struggle. ‘‘Relax and I  
mean, um, how do you relax? It’s  like these airline hostesses who tell  you  in case of an 
emergency, pull the mask and breathe normally…like how?”
4.3        Analysis of transcripts
Five   interviews   were   conducted   and   transcribed.   Coding   and   analysing   the   data   was 
commenced by the researcher,  after which another co­coder was  involved in  independent 
coding and analysis. The procedure followed in the coding and analysis process, as well as 
the questions asked of participants was described in detail in Chapter 2. 
Before launching into a reflection on themes, it was interesting to note that participants started 
their story with a history. As the beginning of one conversation’s was typified with “I wouldn’t 
start with the fertility…” 
All stories, or personal narratives, have elements to them that make the listener feel a sense 
of suspense and curiosity. Each participant commenced their story with an initial outline, the 
‘how   it   started’,   followed   by   aspects   that   became   pertinent   to   the   narrative   and  which 
presented a flow or progression of events, the ‘how things developed’, and finally culminating 
in the “what became” (Flick, 2002, p.96) and where they are now. 
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Each participant’s   life  circumstances were  different,  as  was  the  etiology  of   infertility.  Two 
diagnoses were due to endometriosis; one as a result of a P.I.D. infection; one due to tubal 
damage  and   functional  difficulties;  one  due   to  amenorrhea.  One  of   the  participants  had 
experienced   two  ectopic   pregnancies,   one  before  and  one  during   fertility   treatment,   and 
another participant had terminated a pregnancy due to possible medical complications. 
The difficulty with transcribing interviews into this format, unfortunately, is that much of the 
non­verbal material is lost. It also complicates the process of identifying themes, a position not 
entirely comfortable to adopt. 
However, by not doing so, perhaps justice is not meted to the experience – one which appears 
to   have   profoundly   inherent   elements   of   complexity   within   this   human   experience   that 
transcend age, ethnicity and religion. It would, perhaps, also further an often felt sense of 
loneliness and isolation.
The themes have been identified on the basis of how often certain words were mentioned and 
with  what   emphasis   they  were   spoken   and   are   essentially   based   on   each   participant’s 
experience of themselves, as well as in interaction with others. Consequently, it may be useful 
to introduce a biopsychosocial model of infertility which alludes to the facets of a woman’s life 
that are touched by infertility. 
 
4.4 Identifying themes in reflecting on the experience of infertility in South African women
Infertility, and its associated stressors, have a significant psychological impact and often lead 
to intense emotional reactions (Valentine, 1986; Williams, Bischoff & Ludes, 1992). Women 
who experience infertility are not a homogenous group and “it is important to recognise the 
difference and diversity within as well as between experiences” (Letherby, 1999, p.373). 
Each story’s ending, in the here and now, takes us back to the beginning, so that we are able 
to  understand  the  ending better  and however   lengthy  or  detailed   the  story,  much always 
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remains untold (McAdams, 1993). Consequently, some infertility stories had their introduction 
in the participant’s childhood and for some it formed when they became married. In all events 
it started with a ‘then’.  Each story unfolds in a specific sequence of events. 
It has been useful to write about themes under headings which provide clues to the contexts 
in  which   the  experience,  or  elements  of   the experience,  occur.  The subsequent  order  of 
themes has been largely determined by their position as well as frequency and emphasis in 
which they occurred in the participants’ narratives.
4.4.1 Losing a dream: “I cannot see a different picture of my life”
Edelmann & Connolly  (1996) proposed that motherhood remains a major  life goal  for   the 
majority of women. This may be considered true for women across different cultures (Harrison 
& Montgomery, 2001; Upton, 2001). Motherhood forms a crucial part of a woman’s identity 
which  has  been   in   the  making   since   childhood   (Eriksen,   2001;  Mabasa,  2003;  Phoenix, 
Woollett & Lloyd, 1991). 
Similarly, four of the five participants of this research believed that motherhood would form an 
integral part of their lives.  
Carla, Khanyi, Linda and Nazneen had always shown the desire and expressed the 
intention to have children. Carla “never ever questioned that” whilst Khanyi, even as a 
teenager, visualised her children and spoke of  “how my two girls, or how I want two 
girls”. She spoke of having a “fantasy of the mother I would become”. Linda spoke of 
her love for children and how, whilst she was growing up, she would anticipate her 
aunt’s visits with her children and how she was “going to have three kids, you know”. 
Nazneen spoke of a life­plan that would witness getting married and having children 
and “it’s always been that”. 
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However,   this  desire  does not  appear  as  something  that   is  necessarily   innately  active or 
experienced in all women. 
Miranda told of not having “had such a strong desire to have children”. She describes 
herself  as being  “incredibly philosophical”  and always having questioned  the act  of 
procreation  “just   for   the sake of   it”.  She believes  the nature of  her  profession has 
increased her awareness of aspects of life in general to the point that she questions 
“life a  lot and the meaning of  life”.  It  was difficult   for Miranda to pinpoint when her 
philosophy turned into a profound experience in which she “never anticipated that deep 
desire, that longing, that inner, inner longing that came from the core of my very being”. 
For Miranda, a baby would be naturally symbolic of the extension of the love between 
her husband and herself, it would make manifest that love in what would become the 
“next step” in their relationship. 
The presence of children, in a woman’s life, has a symbolic meaning and may affirm that a 
woman has   reached  adulthood  and   full  womanhood   (Letherby,  2002;  Phoenix,  Wollett  & 
Lloyd,   1991).   Previous   research   identified   that   children   facilitate   personal   growth;   an 
opportunity   for  a  close and sharing   relationship   (Phoenix,  Wollett  &  Lloyd,  1991)  and an 
opportunity   to   pass   on   meaningful   activities   previously   experienced   (Eriksen,   2001). 
Furthermore, they are the vehicles of the continuation of family (Richardson, 1993) and a vital 
part of the couple relationship. The symbolic value of motherhood, and what it means to have 
children, appeared in different forms for the participants. 
Carla spoke of the importance of being a spiritual mentor to her child and valued the 
importance of her imparting “some of her learning to the next generation”. 
Linda described the value of having “someone I could share” with. She spoke of being 
in a position to “impart of the fruits of her labours”, in numerous ways.
118
Whilst  Nazneen appears to grapple with negotiating her desire  for  a baby and the 
reality of what appears to be an unsafe world, her motivation seems to be fuelled by 
the need to provide her husband with the means of “sharing that [his] love with a child 
of his own”, “making him ecstatically happy” and wherein she may experience a more 
fulfilled marriage,  in one she currently feels  that  “there’s something missing  in your 
marriage and you realise that maybe it’s a child”.   Although not filling a void, it’s the 
space within a marriage that is  “dedicated for the child”. She has concerns that their 
relationship is stagnating and that “we can’t move past the point at having gotten to the 
married line”. For Nazneen, marriage is more complete with the presence of children 
and is symbolic of the growth of the relationship between her and her husband.
Khanyi articulated the significance of having children with a complexity that wove in 
aspects of  being within  relationship as well  as  the opportunities,   for  herself,  which 
motherhood  would   allow   for   her.   Khanyi  marvels   at  what   she   expects   to   be   the 
wonderment of pregnancy, for “the life inside me while I’m alive”, for the walking “with 
someone else inside me” and which ultimately culminates in “that privilege of bringing 
forth a life”.  “It’s about looking into this face and knowing that this is mine”.  Of “being 
able to share things with my child”, “teach my child” and “reading with my child”.  For 
her personal development, Khanyi speaks about how “if I had a child I would probably 
find a softer side of me”, and how her potential ‘more­ness’ may become manifest only 
in the presence of a child.  
It became apparent that each participant languages the basis of her desire to mother and 
value the anticipated experience so differently and in each case it was difficult to articulate all 
that having a child meant. 
4.4.2 Biological/Medical invasion
The etiology of infertility is classified into two categories – one that identifies a psychogenic 
origin of  infertility and the other,  biological  factors.   Most  infertility problems, however, are 
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ascribed to medical difficulties within a woman’s body (Mabasa, 2002), with 20% of cases 
viewed as having unknown causes (Northrup, 1998). 
The  nature  of  gender  differences   in   the  experience  of   infertility   seems   to  be  based  on, 
essentially, the different socialisation process for the sexes (Forrest & Gilbert, 1992; Shanner 
& Nisker,  2001).  Women are  raised  to  believe  they will  become mothers,  an aspect   that 
becomes more important to their identity than for men. Perhaps it is the consequent perceived 
social pressure that motivates them to seek fertility treatment in order to prove to themselves 
and others how much they want a child. 
It has been mentioned under section 2.6 in Chapter 2 that infertility can best be understood in 
terms   of   a   biopsychosocial  model   (Williams,  Boshoff  &  Ludes,   1992).   From  a   biological 
perspective, infertility provides multiple stressors.  Specifically, infertility is seen as a woman’s 
problem (Mabasa, 2002; Harvey & Miller, 2000; Schaffer & Diamond in Imber­Black, 1993). 
Probably one of the most difficult aspects to deal with in the process of infertility relates to a 
woman’s   experience   of   biological   invasion.   Women   are,   mostly,   subjected   to   medical 
investigations   which   begin   at   the   level   of   ‘routine   physical   examinations’   and   as   time 
progresses,   to   the most   in­depth and often exposing examinations.  One of   the prevailing 
medical discourses surrounding infertility is that it has the propensity to cause psychological 
distress.   It   seems   as   though   the   experience   of   stress,   in   its   different   forms,   becomes 
intensified as it  proceeds from a feeling of discomfort and mild anxiety, emanating from a 
suspicion that something is wrong, and increasing as medical investigations continue. 
Carla’s assumption, based on her mother’s experience of falling pregnant, was that she 
would not expect to experience difficulties. Carla’s postponing medical treatment was 
motivated by an awareness of her own levels of stress and thoughts that these were 
possibly the cause of her difficulties.   When Carla had still  not fallen pregnant, she 
sought medical help and was advised that she “had endometriosis”. 
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Carla does not speak of experiencing physical pain during the early process but spoke 
about being alone when, finally falling pregnant, she did lose her baby.  Her experience 
of that time was that “that was pretty lousy”. During the D&C to remove the foetus, it 
seems that one of her ovaries had become damaged. 
Subsequent hormone treatment procedures were seen as a game of “betting on black 
or white”  in which process her then husband appeared very involved. Carla advised 
that her husband “would administer the injections and the like and that he seemed to 
talk about   it  more than her  to  the point   that she mockingly challenged whether he 
should have been the one having the injections”. 
Carla’s negotiating of the process of infertility too has been confounded by mystery and 
no clear answers. Her doctor, she advised,  “does not understand why she is not nor 
stayed pregnant”. 
Miranda had suffered with “terrible period pain” for most of her adult life. On discussing 
this with her doctor, Miranda was told that she had endometriosis, whose severity could 
be ascertained by means of a laparoscopy. On a physical level, Miranda spoke of being 
unprepared for the  “severe pain” after the laparoscopy and on an emotional level, of 
shock at a prognosis of  “there’s no help”. Miranda’s experience of this diagnosis was 
tinged with fear as her husband  “thought I  was very, very sick”  and  “I was virtually 
dying, that it was cancerous”. 
Miranda’s   concerns   about   infertility   were   complexified  when,   seeking   out   another 
medical opinion, she was advised that various factors influence fertility. “It’s your age, 
it’s the amount of eggs that you have…it’s your hormonal balance…plus it could be the 
endometriosis…” or that her tubes may be blocked. 
Against the backdrop of many would­be negative factors, Miranda has come to accept 
that  “my hormones are low”  and that she needs to take action to correct this. Such 
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action requires further treatment that is, at this stage, less intrusive. She has come to 
know her body much better “to the point when I know I’m ovulating”. Miranda’s original 
position on IVF has shifted to one of being  “not so anti in­vitro now” and where she 
experiences elements of hope when “looking around me there are women older than 
me who had children, so that was positive”.  
Nazneen’s biological complications had started in her teenage years when she was 
diagnosed as being amenorrhic. Nazneen experienced severe side effects as a result 
of medical treatment aimed at restoring the “hormonal balance”  in her body and “that 
was terrible”. Furthermore, she “suffered some liver damage” because of the treatment. 
Nazneen has subsequently been diagnosed with Polycystic Ovarian Syndrome.
Nazneen   appears   to   have   also   spent   time   researching   her   particular   condition. 
Information   gleaned   has  made   her   aware   of   the   difficulties   of   possible   treatment 
modalities and their poor success rates. 
Nazneen verbalised her own process of negotiating homeopathic versus the traditional 
medical   route.   Her   previous   experience   with   conventional   medicine   had   already 
impacted on her and yet thinking that  “I am going to have to change to conventional 
medicines” and “I don’t want to do the conventional medicine route; I don’t want to take 
something synthetic”. 
Nazneen is getting to know her body much better and is becoming aware of particular 
signs of ovulation and a possible menstrual cycle. However, it seems a process that 
requires   constant  monitoring   to   the   point   that  “I   know  exactly  when   it’s   going   to 
happen”. 
Nazneen’s particular concerns are fuelled by time pressure with the recognition that “as 
soon as you hit  30,   fertility  decreases by x­amount of  percentage per  year”  and a 
reflection of “why did we wait so long” to start trying for a baby. 
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Linda’s experience of ectopic pregnancies, reasoned as the result that the foetus was 
“very foreign to the body” occurred with “those pains” and created a sense of confusion 
for Linda about her body. Questions of “is that possible” were confounded by conflicting 
information about her body. Different doctors advised Linda on one occasion that her 
one tube was badly damaged but that it had been fixed, only to have this disconfirmed 
by another and much later doctor, who advised that “actually, the tube was removed”, 
only to have another doctor, later again, advise that “both your tubes are there”.  
Side­effects   from particular  hormone  treatments  made Linda  feel   isolated   from her 
husband with requests for him to  “keep your distance”  for a number of months. This 
had   impacted   on   the  marriage   in   that   her   husband   began   to   find   it   difficult   to 
understand Linda’s  long­term side­effects  from the medication.   Linda gives herself 
time to get to the stage of being ready to cease trying to fall pregnant naturally and 
possibly adopting a baby. 
Further   languaging  of  Khanyi’s  body as  “damaged and  that’s   it”  and simultaneous 
experiences of pain continue as a conflicted inner experience of ‘no hope and hope’. 
Khanyi is particularly aware of the shortcomings of her body. Specifically,  identifying 
herself  as  an  achiever,   it   is  difficult   to  grapple  with  “there   is   something,   that’s   so 
effortless”  and  in  which attaining  the  “simplest,  simplest   thing,  her  body  fails  her”. 
Specific   hormone   treatment   later   in   her   infertility   process   caused   Khanyi   much 
discomfort initially and then escalated into intense pain which caused doctors having to 
cease the treatment. Khanyi’s feelings about subsequent treatments remain ambivalent 
as a result of both the memory of these difficulties and her desire to have a child. 
The time Khanyi allows herself for the process of falling pregnant is until “I have the last 
egg”. Stories of success provide tentative hope as Khanyi remembers a “woman that I 
met at the clinic three years ago and suddenly she phones me…and she had her first 
child on her 47th birthday”.  
123
It   became   apparent   that   both   physical   and   psychological   pain   emanated   from   each 
participant’s   etiology  of   their   infertility   as  well   as   the   subsequent  medical   and  biological 
intervention.  As  none   of   the  participants   had  envisaged  being   challenged  with   infertility, 
participants   appeared   to,   at   times,   feel   confused   and   had   difficulty   in   accepting   or 
understanding diagnoses, medical terminology and its implications 
4.4.3 Psychological invasion
That the process of infertility is unpredictable seems to be a simplistic statement given the 
nature of the emotional sequelae that play out in each of the participant’s stories. 
The range of emotional consequences of infertility on a woman’s psychological well­being is 
great (Dyer, Abrahams, Hoffman & van der Spuy, 2002; Forest & Gilbert, 1992; Gerrits, 1997; 
Williams,   1997)   and   touches   on   all   aspects   of   a  woman’s   life   (Eunpu,   1995;   Jordan  & 
Revenson, 1999; Valentine, 1986; Ziehl, 1994). 
Specifically, emotions are an all­time feature (Greil, 1997), and their expression is linked to a 
woman’s   thoughts  about  her  condition.  They affect  her   inner  perceptions  as  well  as  her 
behaviour  with  others.  A  woman’s   inner  experience  of  herself   is  often   fraught  with   inner 
conflict that is compounded by a myriad of emotions.  
It becomes difficult to delineate which part of the experience fits where because emotions play 
such a significant role in determining psychological well­being. 
Emotional experience and expression
4.4.3.1Denial and shock
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It is not uncommon that the initial responses to the diagnosis of infertility are shock and denial 
(Matthews & Matthews, 1986b). 
However, for Carla, the infertility process possibly began with the emotion of denial, “I 
was pretty stubborn – there is nothing wrong with me”. Later during the interview, Carla 
reflected on this, by wondering  whether  this was  “something of a more unconscious 
manner of finding an ‘out’ of the relationship” which had become stressful, instead of 
not wanting children per se. 
For Miranda, on the other hand initial, albeit perhaps unconscious denial of her “terrible 
period pain”, later turned into a sense of regret about “why did I leave it for so long”. 
The experience around the time of her diagnosis too was characterised by reactions of 
“she’s lying” and “I couldn’t make sense of anything” in what was “very overwhelming” 
and “I was always sceptical”. 
Nazneen’s process of seeking out different medical professionals seems more about 
trying to “know what my status was” and not being able to understand clearly what was 
being said. Perhaps this search was a little about how difficult it was to hear what her 
prognosis was. 
Linda did not  allude  to any denial  about  her   fertility  difficulties.  Linda,  after   initially 
attempting to fall pregnant and being unsuccessful, saw a gynaecologist quite soon. 
On hearing the diagnosis of her condition, and more specifically the prognosis, Khanyi 
was in shock and denial. Thoughts of “I cannot, cannot, not to me…it cannot happen to 
me”. Her world “fell into darkness” as though “the main switch went”. 
It seems that four of the five participants experienced denial and one also experienced shock. 
One of the five participants did not allude to feelings of shock or the experience of denial, and 
sought help quickly. 
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4.4.3.2 Anger
Matthews & Matthews (1986b) proposed that anger follows shock and denial. Eriksen (2001) 
proposed that anger may be directed outwards or inwards. The recipients of outward anger 
include significant others, the medical profession or other pregnant women. 
Carla spoke of anger at the first doctor she consulted when she had become pregnant, 
and at which time she had felt that her concerns were not heard or taken seriously by 
him, and which ultimately ended in her losing that pregnancy. The expression of anger 
at  others, mostly,  seems to be something that  is difficult   to articulate, a negotiated 
means of expression perhaps being in “I didn’t tell him, I just left him” and “that’s how I 
told him, with my feet”.  In due course, anger would be felt  at  “pregnant people, fat 
pregnant   people,   young   pregnant   people”  and   at   God   who,   she   wondered,   was 
punishing her for something she had previously done. 
Much of Miranda’s anger was directed at particular members of the medical profession 
who she felt, had “breached the confidentiality aspect between the two of us”, and who 
had violated her  sense of  privacy.  This  occurred  in  both how she was  told  of  her 
condition   and   subsequently   her   doctor   disclosing,   to   another   family  member   that 
Miranda  was   indeed  a   patient   of   his   and   seeking   treatment   for   infertility   and   the 
“betrayal was devastating”. She also did not experience certain doctors as particularly 
compassionate or having empathy, and shortly after she had had a laparoscopy and 
despite being in much pain, was told “what’s wrong with you, stand up straight, why are 
you walking crouched?” She thought the notion that women “get pity if they show their 
husbands” (their stitches) was vulgar and Miranda did not want pity from her husband. 
She experienced something like pressure from the medical doctors when they urged 
her to seek infertility treatment immediately. Following their advice, she became angry 
and disgusted at the time of her initial contact with this context, which she likened to a 
“bus station” as she watched “many couples there, and they were all lovey­dovey, they 
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were holding each other and kissing each other and they were looking at each other in 
these amorous, in this amorous way, and I remember feeling a lot of anger”.
 
A   further   visit   to   a   psychologist   had   angered   her   in  what   she   perceived   as   the 
psychologist’s attempts to  “convince me that I was a ….this I also blocked out of my 
mind because it was too much for me to handle…a time urgent person. I fit into that 
category  because  I   am  (participant’s  profession)  by  profession,  and   I  had specific 
characteristics”. This attempt to “slot me into this category without really asking me if 
this is true or not…” was a disempowering experience.  
Nazneen, too sought the services of a female gynaecologist in the hope “she would be 
more sympathetic, um, and that wasn’t the case. She was the coldest person I had 
ever come across for something as personal as that”.
Linda’s anger seems to emanate from a complex position of  ‘why me?’, perhaps in 
some way feeling like a victim. Perceived unfairness at the selective and expensive 
nature of  fertility   treatment and  lack of medical aid contribution,  “it’s not  like you’re 
having a boob job, for instance”  angers her because of a perceived lack of control. 
That “[I] have to pay monies…I have to go through emotions to…try and fall pregnant” 
seems  to be unjust.  Particular hormone  treatment and her   fluctuating moods often 
rendered her feeling very angry with her husband. Her feelings of remorse are evident 
when she explains that he was the only one she could vent her anger on. Linda’s anger 
was directed at other women who appeared to be able to fall pregnant “at the drop of a 
hat”. 
Khanyi’s anger was experienced towards different people: the ex­boyfriend who had 
infected her, all the women who have abortions. “How come they get to do this and still 
get   away  with   it”?;  her   partner   for  not   claiming  his   responsibility   in   the   treatment 
process, and God who was punishing her for something she did not do. Somehow 
projecting her anger and judgement onto others would make her “feel better somehow, 
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um, I could judge it and find myself having the upper hand”.  On a greater scale, her 
anger remains directed at the living inflexibility of traditional ways of procreating and 
which do not allow for the acknowledgement of the “many black women out there lying 
in silent pain”. 
The participants all expressed feelings of anger and most often in an outward manner. Four of 
the five participants expressed anger towards the medical profession for a range of reasons 
that included their doctors’ failure to ‘hear’ them; breaching aspects of confidentiality; lack of 
empathy, compassion and support.  Two of  the participants expressed anger  towards their 
partners. Four of the participants had felt anger towards pregnant women and women who 
either have abortions or babies “at the drop of a hat”. Two participants were angry with God, 
wondering  whether   they  were  being  punished.  One participant  believed  that   the  outward 
projection of anger helped her feel empowered and made her feel better. 
4.4.3.3 Sadness, depression and isolation
However,   anger   that   becomes   directed   inward   tends   to   result   in   feelings   of   guilt   and 
depression   (Eriksen,  2001).  Northrup   (1998)  proposed  that  symptoms of  depression  may 
peak after approximately two years of trying to get pregnant. 
It  seems that   facets of   these symptoms of depression may have been a  feeling such as 
sadness and a need to isolate oneself.
Carla  could  not   relate   to   feelings  of  depression  or  guilt  but  believed  that  she has 
“mourned her losses”, she has  “cried and grieved and acknowledges that her losses 
have been on different levels”, these included the termination of a pregnancy; loss of a 
baby and ultimately a marriage. 
Miranda did experience feelings of sadness and depression that put her in a state of 
limbo at times. “…it was a very deep quiet pain. I was very sad, I felt depressed and it 
128
was as though somebody had died”.    At   times she felt  despondent.  Later Miranda 
spoke  of  wanting   to  avoid   the  emotional  pain  evoked  by  what   the  continuance  of 
treatment would mean. 
Nazneen seems to experience feelings of depression that emanate from what appears 
to be her self­critical analysis. She often wonders whether she is indeed being selfish, 
given the context in which she works and where “knowing all the drugs, I know exactly 
what I can do so why don’t I do it?”
Linda related her story with sadness for both her personal experiences as well as for 
the aloneness and insensitivity of others in what sometimes feel like “nasty comments”. 
Linda did notice that she became reserved during the process of her infertility struggles 
and wished to be alone. She sought solace in music and darkness and lost her sense 
of humour. Her tendency to be outgoing seemed to dissipate during her emotional state 
and she feared she “was becoming something that I wasn’t”. However, she does not 
remember the experience as one of being depressed, just one of  “not wanting to be 
with people” and feeling sad.
For Khanyi too, the experience of a process that failed to achieve its end, became 
“really, really painful. I just cried”. “It was like walking into a glass door and slamming 
your face”. The eternal optimist in her held “onto the possibility that…well, at least I’m 
responding” to treatment.
Participants identified more with feelings of sadness and depression, rather than guilt.   For 
two of the participants feelings of sadness seemed profound – likened to “mourning” a loss as 
though “somebody had died”. 
One participant experienced sadness and depression that left her feeling “in limbo”.   It has 
been said (du Plock, 1997) that infertility may have the consequence of rendering a person in 
a place of ‘stuckness’. 
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Another  participant  expressed  the need  to   isolate herself   from others  in   response  to  her 
sadness for herself, as well as in response to others’ behaviour towards her. One participant 
felt   feelings of depression that seemed to be precipitated by her tendency for critical self­
analysis. 
4.4.3.4 To want or not to want: Ambivalence?
Forrest & Gilbert (1992) listed ambivalence as one of the possible feelings that may occur in 
response to the diagnosis of infertility per se.  However, the literature study undertaken did not 
reveal many findings or explorations on the experience or expression of ambivalence.  What 
has been alluded  to,  however,   is   that   fertility   treatment  may keep a woman in a state of 
indecision wherein she experiences inner conflict about continuing, or not, with the treatment 
(Northrup, 1995). 
Carla’s   experience   of   a   new   and   extended   family   has   tempered   her   desire   for 
motherhood.  Whilst  she still  hopes  “for  a  miracle  baby”,  she does express anxiety 
about “the impact a child would make” on her life at this stage although “is not overly 
concerned with any possible negative aspects”. 
Nazneen   describes   her   experience   with   infertility   as  “up   and   down”  in   that   she 
sometimes thinks “maybe this isn’t actually meant for me; maybe I’m not actually ready 
for it and maybe I’m actually preventing it from happening”. The thoughts of it  “isn’t 
actually meant for me” seem to be influenced by her analytical way of looking at the 
world and the concern she has for the future of her child.  “Do I really want to bring a 
child into this world where you hear of the rape cases and the terrible things children 
go through”? Furthermore, she acknowledges that a child is “this ultimate responsibility 
that is yours” and that “it’s not going to be a novelty that wears off eventually”. 
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Miranda   too,   questions  “procreating   just   for   the   sake  of   it”  where   insight   into   the 
difficulties of prematurely ended relationships has made her more cautious. 
There came a time for Miranda, after the first attempts of fertility treatment that she 
began to doubt and wonder whether “I can’t actually go through with this”. On the one 
hand the difficulty appeared for her to deal with the emotional turmoil. On the other, her 
own style  of,  perhaps,  self­preservation,  contemplated whether  embarking on such 
treatment was “destructive” and “why must I force a baby into this world”.
Such   doubt  was   echoed  when   Linda   referred   to   the   physical   pain   of   an   ectopic 
pregnancy and her reluctance to possibly repeat the experience.  “I had it the second 
time and when I had all those feelings again, I thought, no, it happened to me once, so 
I  might  not  be pregnant  because…you know…I was  feeling   this  way and  I  wasn’t 
pregnant. So I just didn’t want to get my hopes up”.
Linda speaks of the difficulty of hormone treatment and the side­effects that render life 
unpredictable,  “I would be happy now” and  “an hour later I’m just so emotional”  and 
which  impact negatively on significant others. As much as she desires a child,  the 
reality is there that “I don’t want to go through that again”.
Nazneen’s   ambivalence   is   perhaps   experienced   in   her   own   internal   conflict   about 
whether to use homeopathic versus traditional medical routes as is given voice to in 
her wondering and “knowing all the drugs, I know exactly what I can do so why don’t I 
do it”? 
Khanyi’s own experience of hormone treatment and its side­effects, was disappointing. 
This   seems   to   have  placed  her   into   a  space   that   reflects   realistic   fear   about   the 
possible prognosis of a successful pregnancy. “I want to do it again but it’s scary. The 
second time it becomes even more scary”.  
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Perhaps a more useful way of  languaging ‘ambivalence’ is to rather construct participants’ 
thinking as a more protective and realistic thinking pattern in a process that affects multiple 
ways of self experience. 
The  one aspect  of   the  dialectic  of   “to  want  or  not   to  want”  speaks  of   the  perseverance 
participants demonstrate in the process. Each holds on, in their own way, trying out different 
treatments so that they “get to where they would like to be”. Such perseverance speaks of 
personal responsibility, rather than placing ownership of the process on another, be it a spirit 
guide, accutouch professional or a homeopath. 
It appears that, often, perseverance results in self­sacrificing behaviour, as well as lessons 
learnt. 
Miranda speaks of how “I will sacrifice my career, I will sacrifice everything” in order to 
become a mother. Khanyi, speaks of not being anything if she  “can’t be a mother”. 
Nazneen, too speaks of exhausting all paths of the natural route and of which a lesson 
has been to become “more patient”.
4.4.3.5 Discomfort
The literature study did not reveal any information pertaining to the feelings of discomfort. 
Carla spoke about feeling uncomfortable when she felt her privacy was invaded. In a 
specific interaction with an alternative practitioner, she was advised that she would fall 
pregnant. Carla had not discussed her present difficulties with this person and felt that 
this person was ‘too familiar’ and made her feel uncomfortable.
Miranda voiced her discomfort with particular treatment procedures. Describing herself 
as “a very conservative person” she felt certain approaches invasive as both her doctor 
and husband were present during a particular examination. 
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Khanyi began feeling uncomfortable when after 18 months of trying to conceive she 
was not able to fall pregnant. Given her history, this feeling began to intensify to the 
point that she began panicking about the possible prognosis.  
Three of the participants voiced feelings of discomfort that stemmed from different sources. 
Two participants spoke of the discomfort that was created when their privacy was invaded and 
inter­personal boundaries were not respected. Another participant’s experience of discomfort 
emanated from feelings of anxiety and a cognition that something may be wrong with her 
bodily processes. 
4.4.3.6 Hope and excitement versus anxiety and fear
Northrup (1998) proposed that fertility treatment kept a woman in an emotional holding pattern 
and  a   ‘hostage’   to   her   own  hope.   Furthermore,   the   continual   ‘trying   to   get   pregnant’   is 
characterised by feelings of hope and excitement which may be simultaneously experienced 
with feelings of anxiety at the possible and feared “experience of loss and grief” (Forrest & 
Gilbert, 1992, p.42) when there is no pregnancy.
Carla’s excitement perhaps  is  given voice when she speaks of  “still  hoping  for   the 
miracle baby”. 
Miranda’s continuing with treatment speaks of elements of hope that are echoed when 
she said  “I  will  sacrifice my career, I will sacrifice everything”  in pursuing what now 
includes   alternative   treatment   modalities   such   as   ‘accutouch’.   Aspects   of   her 
experience with  similar   treatments  have been  “too weird   for  me”  and on  reflection 
Miranda   ponders   how  gullible   she   became   in   the   face   of   hoping   to   naturally   fall 
pregnant and doing whatever was necessary to do so. 
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Nazneen’s internal debate about when to resort to conventional fertility treatment  is 
fuelled by her desire to make the process of falling pregnant as naturally as possible. 
She speaks of   the anticipation of surprise at  being pregnant.  Nazneen spoke of  a 
constant physical awareness and a process in which she tracks her bodily functions. 
She has come to “know when I’m ovulating” and speaks of the anticipation of waiting 
for the menstrual cycle to occur “like you won’t believe”. “I know exactly when it’s going 
to happen and the day comes and it’s constant anticipation and should the day pass 
and nothing – it’s actually quite disappointing”. Should there by a cycle “it’s like I’m the 
happiest person on earth”. When it does not, feelings of depression and confusion set 
in and questions of “what is this” arise. 
Linda’s  feelings of  hope are  intermingled with aspects of  anxiety,  hope  for another 
pregnancy and anxiety at the thought of another ectopic pregnancy and time passing. 
Linda expressed  concern  about  not  wanting  “to   fall   pregnant  at  40”  although  “if   it 
happens at 40, it’s fine” but “I wouldn’t want to be a mother of, in your first child, at that 
age because I feel I would be too tired to be running”. There is no month that goes by 
without hope “[B]ecause I always, always, always think about it and always hope, every 
month, that maybe this month”. 
This sense of fear at possible disappointment was echoed by Linda who, having had 
previous experiences of ectopic pregnancies she tells of a pervasive fear and being 
“scared now that what if it happens again”? 
Khanyi’s feelings of anxiety escalated around the time when she started her fertility 
treatment.   Wanting   a   female   doctor   and   believing   that   she   would   be   more 
understanding   and   containing   in   the   event   of   bad   news,   Khanyi’s   subsequent 
experience   was   one   that   smacked   of   insensitivity.   Khanyi’s   story   especially   with 
regards  to   IVF  treatment   talks of,  each successive attempt  “becom[ing] even more 
scary”. It is made more complex by the excitement that accompanies the experience of 
treatment which is one characterised by, literally, multiple possibilities and potentials. 
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The   emotions   of  “fear   and  wanting…fear   and   desire”  become   a   dance   of  mixed 
emotions. 
Three  participants  expressed   feelings  of   hope  about   falling  pregnant.  One  participant   in 
particular voiced how “gullible” she had become in her hope for a baby and excitement at 
possibilities available to help her become pregnant.  Another participant expressed excitement 
that appears to be stimulated by her awareness of her bodily functions. 
Two participants voiced experiencing anxiety at the outset of fertility treatments “in the event 
of  bad news”.   It  may  be natural   to  experience anxiety   in   such  situations.  Brisch   (2002), 
however, wonders whether this anxiety also assists with aiding an individual’s survival and 
protection in difficult situations.  
4.4.3.7 Hurt
Dyer, Abrahams, Hoffman & van der Spuy (2002) found that some women experience intense 
emotions such as pain or hurt, either as a result of an intra­psychic process or as a result of 
others’ behaviour towards them. 
Carla does not experience feelings of hurt when people question her about her own 
children and she wondered whether this was “perhaps made easy because she has a 
partner  and  the  three  boys”.  She also  feels   it   is  her   responsibility   to  make others 
comfortable and will employ humour to do so.
Linda experiences the questioning of her childlessness by others as hurtful. However, 
she   simultaneously   acknowledges   that   their   insensitivity   is   borne   from  a  place   of 
ignorance and they cannot be judged. Also, “it really hurts to think that, you know, there 
are people like us…like I really want a baby and to think that there are people that 
just…just have kids when they want to and they can’t even afford them and they decide 
to have abortions or throw them in the bin”. 
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Only two participants spoke of pain, or feeling hurt, in general. One participant stated she did 
not   feel   hurt   whilst   another   participant   did   experience   others’   behaviour   towards   her 
predicament   as   hurtful.   It   would   appear,   perhaps,   that   not   all   participants   language,   or 
experience, such pain and hurt in the same way.
4.4.3.8 Envy
Shehab  (2000)   found  that  many women  feel  envious of  pregnant  women or  women with 
children.   These feelings may lead to expressions of bitterness and questions such as ‘why 
me’?  Such  feelings  are  countered with  different  coping  strategies  which   include avoiding 
situations where pregnant women may be present (Greil, 1997).  
Although she did not express it verbally, perhaps Carla did experience some feelings of 
envy.  These may have been expressed  in  her   feelings of  anger  against  “pregnant 
people” and “young pregnant people”.
The time has come for Nazneen when she “interacts with other people’s children or I 
see   them   with   children”  that   she   experiences   feelings   of   envy   and   jealousy   for 
something she “really would like”. 
Linda’s feelings of envy are, perhaps, alluded to in her experience of anger at other 
women who appeared to be able to fall pregnant  “at the drop of a hat” and whereby 
she asks “why me”?
Khanyi’s envy gains a voice in comparing herself to the pregnant woman “who is sitting 
selling tomatoes at the station and who is uneducated” and has the pregnancy Khanyi 
would so like to experience.
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Four participants spoke of   their   feelings of envy which were expressed as anger  towards 
pregnant  women.  None of   the participants  seemed  to  avoid  situations  wherein   they  may 
encounter pregnant women or women with children.  
4.4.3.9 Shame
The  experience  of   shame   is   considered   to   be   the  most   intense  emotion   in   response   to 
infertility   (Eriksen,   2001;   Imber­Black,   1993).  Shame   is   borne   from a  woman’s   sense   of 
inadequacy to perform one of her most important functions. 
Miranda’s sense of shame was intense around the time she received her diagnosis and 
she “didn’t want to acknowledge that to anybody” because she did not “want anybody 
to judge me, I was terrified of being judged”.
The   verbalised   feeling   of   shame   seemed   to   occur   around   the   time   of   the   participant’s 
diagnosis. A woman grappling with infertility feels shame on a physical level as well as in 
relationship with another wherein she becomes sensitive to another’s evaluation of her (Imber­
Black, 1993).   Aspects of sexuality come to the fore as the confidence in her  ‘sexual self’ 
wanes and she becomes sensitive to her perceived worth (Munschauer in Lansky & Morrison, 
1997). 
4.4.3.10 Failure and blame
The experience of  infertility may create a situation wherein a woman believes that she  is 
unable to fulfil a basic function. The subsequent belief that becomes one of ‘I am a failure’ 
may become entrenched (Bergart, 2000). Some research suggests that women tend to take 
personal   responsibility   for   their   infertility,  even  when   they  are  not   responsible   (Gibson  & 
Myers, 2002; Jordan & Revenson, 1999). 
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A woman’s sense of  self­worth  and esteem become compromised when such a belief   is 
generalised, by herself, to all her abilities and functions.   
Miranda’s sense of blame is at herself for not having recognised her difficulties before 
and   wherein   such   thinking   becomes   tinged   with   self­blame,   especially   in   her 
relationship with her husband. In her not falling pregnant as quickly as she would like, 
she believes her husband is wasting much of his life, and that he should move on and 
find a  “wife who can have children”.    This would mean that his  life would be more 
complete   than  if  he   remained with  Miranda and childless.  Self­blaming attributions 
made Miranda start “feeling guilty…that it was my fault and I just wanted to get rid of 
the guilt and get him out of my life that I can move on…so that I could give him the 
freedom that he needed and let him have his children”. 
 
Nazneen feels that she fails in this particular role assigned to her as a woman in the 
face of “the one thing that everybody else is able to get right”. For her, the fact that she 
has never been able to fall pregnant in the first instance is hugely significant and she 
compares herself to others who “at least you managed to get to that point that you fall 
pregnant”.  She makes reference to how so many people are capable and how she is 
not able to achieve something that is “not like it’s such a difficult thing to do”. 
Linda   sometimes   feels   stigmatised   or   more   specifically   blamed   for   the   couple’s 
childlessness   because   her   husband   does   have   a   son   by   a   previous   relationship. 
However, she does not appear to own the blame in that she believes “I didn’t create the 
problem, it’s a problem that’s there”.
Khanyi too, speaks of looking “at people who are pregnant…, somebody who is sitting 
selling tomatoes at the station, who is uneducated, most probably very stupid in class, 
couldn’t  get  anything and yet  she  is  pregnant.  And here   I  am,   the  smartie,  sitting 
childless”. The process of reconciling an inner conflict about being so much, and yet 
not   being   able   to   achieve  “the   simplest,   simplest   thing”.     Khanyi   speaks   of   an 
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awareness  that borders on frustration with her own body,  for  not being able to  fall 
pregnant and in essence, becomes a failure to fulfil a role. Her sense of failure is not 
experienced as self­blame for anything she had done previously to expose herself to 
the prospect of infertility. 
Two participants experienced feeling blame. One participant expressed these feelings as self­
blame – as being the cause of the fertility problem as well as creating a situation that she 
perceived was impacting negatively on her husband’s life. Another participant voiced feeling 
blamed by others and as being singled out for the problem. It is in this context that she feels 
stigmatised.  However,  whereas she accepts her   responsibility  with   regard  to   the couple’s 
experiences, she does not ‘own’ the blame because she “didn’t create the problem”. 
Two participants experienced a sense of failure as a result of not being able to fulfil a role. 
This role of motherhood is one “that everybody else is able to get right”.   Such a sense of 
failure, perhaps, alludes to feelings of inferiority because achieving motherhood is perceived 
as not “such a difficult thing to do”.   For the successful woman, who has achieved much, 
infertility can be very challenging in that the act of becoming pregnant remains just beyond 
their grasp (Alberts, 1998).
4.4.3.11 Compassion
The literature survey did not elicit findings on compassion.
When probed about other emotional experiences, Carla spoke of compassion for the 
medical staff and fertility specialist in terms of their own fallibility and the stress they 
must be under. 
Khanyi’s anger, especially at women who have abortions, turned to compassion when 
she realised that, her judgement and their behaviour “had nothing to do with [it]”, her 
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experience. “Compassion in the sense of I suddenly understood…here was something 
so simple and so natural but it’s not happening for me”. 
For   the   first   time Khanyi  became aware  of  others’  pain  which  was experienced  in 
different   and   unique   ways.   On   reflection   of   her   accomplishments,   she   now   felt 
humbled. “It’s like the tables are turned”. 
Her anger at her partner also turned into compassion in an understanding of his own 
process and pressures around the issue.
Each participant’s journey around her infertility seemed to evoke a multiplicity of emotions, at 
different stages and in different combinations, often leaving them with a sense of confusion 
and overwhelmed­ness. What seems evident, however, is the variability with regards to the 
presence, as well as intensity, of different emotions. Furthermore, it would appear that not all 
emotions  highlighted   in  previous  research,  are  experienced by  all  women struggling  with 
infertility. 
The emotional experience and expression in participants did not follow a particular pattern. 
This tendency may express what Gerrity (2001) proposed as a process of negotiating a way 
through eight psychological stages in a cyclical or partly cyclical manner that differs amongst 
individuals. 
4.4.4 Social invasion
That the participants ranged in age to the extent they did and included individuals of three 
different  cultural  groups,  added an engaging dimension.  Women are generally  defined  in 
terms of their biological functions and associated roles. A woman’s success is often defined 
by her ability to mother and which role is often idealised as the epitome of achievement in life 
(Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991). It was interesting to note to what extent women’s previous 
role expectations had become challenged.
140
For example, Carla voiced how she has “stepped out of the role of expectation – meet 
partner, marry, have kids, make money and a home”. Rather she sought, in her early 
adulthood years, to travel and establish a career and financial security. As a result, she 
married “quite late – 28 or 29 probably because my folks were the opposite model”.  
Miranda, too, became married at a later age although she had been with the same 
partner for most of her adult life. She reports ‘finally’ getting married “at the age of 36” 
and then wanting children straight away. 
From a non­Western paradigm, Khanyi too presents a challenge to traditional and accepted 
roles   for  women and behaviour  and  wherein  womanhood  is  defined by   the  children  she 
produces (Burns & Covington, 1999).  
Khanyi seeks to fulfil her other dreams and whilst motherhood is  “still a very strong 
dream” she does not see her infertility as an “excuse for not going for my dreams”. It 
seems to be a case of “if I can’t have this, I might as well have that”. This other dream 
is one of studying towards the profession she has anticipated since her teenage years. 
This seems to occur in the absence of experiencing any stigmatisation in her current 
situation. Contrary to feeling ashamed and hiding, and as a part of Khanyi’s meaning 
making, she has voiced her experience to the point that she becomes angry with her 
community for denying the existence and impact of infertility on many African women 
who are “out there lying in silent pain” whilst “infertility is not on the black table”. It has 
become important for Khanyi to challenge the ignorance around infertility by embarking 
on what she calls her “crusade of getting African women to donate eggs”, for example. 
Khanyi does not appear to believe that her experience with infertility should prevent her from 
fulfilling  her   other   dreams.  This  may   support   the  notion   that   the   concept   of  generativity 
embraces more than the role of parenthood and includes any behaviours that contribute “to 
the collective myth of humanity” (Engler, 1999, p.159).
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Furthermore, the treatment protocols Linda and Khanyi have embarked on have been 
based   on   the  Western  medical  model   and   they   have   not   sought   the   services   of 
traditional   healers   or   sangomas.   Khanyi,   however,   entertains   the   notion 
contemplatively, “at this point if I knew that it would work…”. 
On the other hand it would appear that some African men continue to use, what seems 
like their position, or power, by ‘allowing or not allowing’ their partners to do what they 
want with their own bodies. In describing the possibility of surrogacy her sister offers, 
Khanyi says  “I’m willing, she’s willing.  It’s  the men  in our  lives who are not”.    That 
African men feel their manhood is questioned, seems to continue, wherein it may be 
entertained, that he takes another wife. However, “it depends again as to how you were 
brought up” and is not necessarily what would happen. In Linda’s situation, perhaps, 
her husband already having a child alleviates the pressure for Linda to have children. 
Nazneen’s  perception   that  significant  others  believe her  hesitancy   is  “motivated  by 
furthering her career” alludes to a negative connotation about acceptable behaviour for 
married women. Nazneen’s own belief is that everything is “secondary” to becoming a 
mother and having a family. 
It   has   been   proposed   that   knowledge   is   socially   constructed.   It   would   appear   that   the 
participants in this research confronted the grand­narrative of womanhood (Gergen & Gergen, 
2003) by virtue of their own personality style and their experience with infertility. 
Furthermore,  from a non­Western perspective, both the role of woman as well  as cultural 
practices was challenged. Both Linda and Khanyi sought Western methods of intervention, 
although were not disrespectful of traditional methods. This was true for Nazneen as well. 
Carla and Miranda integrated both approaches to varying degrees. 
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However, it would appear that the participants did not feel that this confrontation had created 
negative repercussions.  
4.4.4.1Relationship with partner
It has been stated previously that the experience of infertility is thought to affect the couple 
system (Mabasa, 2002). The value of children binds couples together and is often the primary 
reason for becoming a couple. Furthermore, there is a belief that a marriage is more likely to 
be a happy one when the couple has children (Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991). Family life is 
viewed as a life cycle wherein the establishment of a family of procreation is an important 
developmental   step   (Matthews   &  Matthews,   1986a)   and   signifies   growth   in   the   couple 
relationship.
 
The literature reveals that the effects of infertility are ameliorated by factors such as spousal 
support   (Amir,   Horesh   &   Lin­Stein,   1999;   Venkatesan,   2005).     Some   research   findings 
propose that partners may experience greater  levels of trust,  intimacy and communication 
(Forrest  &  Gilbert,   1992)  whereby   the   relationship   becomes  much   improved.  Whether   a 
couple  is  able   to withstand  the stress of  infertility   is   influenced by  the couple’s  individual 
psychological  health,  as  well   as   their   ability   to   tolerate  and  negotiate   conflict   (Forrest  & 
Gilbert, 1992).
Carla, in talking about her marriage, wondered whether the “whole kind of expectation 
didn’t work out” and wherein there were perhaps mutual perceptions that they “couldn’t 
rely on you and you know, you blaming each other  –  ‘you can’t   fall  pregnant;  you 
couldn’t keep me’ and all that”. For Carla, it seemed to form part of the greater context 
of stress the couple were experiencing at that time. The event of infertility seemed to 
become   the  “chink   in   the   armour”  in   what   was   already   an   abusive   relationship, 
ultimately  culminating   in  her  becoming  divorced approximately  one year  after   they 
stopped fertility treatment. She now enjoys a relationship that she considers  “to be a 
significant part of her healing”. 
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For Miranda, Nazneen, and Linda, the experience of infertility had impacted on their 
relationship with   their  partner   in  different  ways over   time.  Both Miranda and Linda 
sought and enjoyed their partner’s support during the process. 
However, at one point Miranda started alienating him (her husband), in what she had 
come to experience as  “my problem now,  this  is not  anymore your problem”  in an 
endeavour to also “protect him” and in what she felt was her denying “[him] a life and a 
family and a wife who can be a mother  to your children”.  Later she described her 
feelings of guilt as fuelling her intensified behaviour that was aimed at pushing him 
away  and  which  was  “very   out   of   character,   behaving  weirdly”  and  being   “clearly 
completely out of control”. She felt she had an “obligation to get him out of this now”. 
However, his continual patience, steadfastness and support helped Miranda cope with 
this ‘thing’ that caused her much confusion. 
Nazneen’s   experience  with   her   infertility   problems   has   brought   her   closer   to   her 
husband in what she describes as an already close relationship. This closeness also 
seems symbolic  in  that  they have  “only  got  ourselves”  amongst  other  life­changing 
circumstances. 
Nazneen believes  the space between a married couple  is  one  that   is  reserved  for 
children and that “we are missing that part”. She feels that giving her husband a child 
“would make him ecstatically happy”. On a different level, Nazneen raises concern that 
the couple has not moved “past the point of having gotten to the married line” and that 
they are “stagnating in that sense”. 
Linda has always enjoyed her husband’s support  “100%”  although admits to a time 
where she struggled to be with or engage in sexual intimacy with him. For her  “even 
just watching TV, seeing people that really threw me off”.   She describes wanting to 
“just keep our distance” and a situation where “[W]e would fight and the worse thing…
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.every…you know every anger, I took it out on him. Poor thing, he was the only person 
that   I   could   take   it   out  on”.  However,   in  her  monthly  cycles  of  hoping   to  become 
pregnant, she carries “this by herself” because “I don’t want him to be worried”. 
Although Khanyi’s partner “wants to have children” she spoke little about the impact of 
her experience on this relationship. This is perhaps not from a lack of importance but 
rather   from   a   position   of   her   own   anxiety   about   proceeding   with   the   treatment, 
especially its consequences. Her understanding and compassion of his difficulties with 
the process is sometimes tempered with anger at what she sometimes wonders may 
be a “defeatist attitude in being lumped with a problem that had nothing to do with him”. 
Although the couple parting is unlikely, Khanyi believes that having a child will allow 
them to move on, “it’s like a passport to the next step in our relationship”. 
Participants expressed the belief that the arrival of a child would allow the relationship with 
their partner to grow, to facilitate the next developmental stage. It appeared that, in general, 
the experience of infertility brought partners closer together and encouraged them to rely on 
each other. In one case, however, the impact of infertility appeared to create too much stress 
for an already precarious relationship. 
 
4.4.4.2 Relationships with family and friends
Social expectations and pressures from family may motivate a woman to become a mother 
(Rubin,  2002).  Families  are  viewed as  vehicles   that  allow  for   the  perpetuation  of  society 
(Cavannaugh, 1997; Phoenix, Wollett & Lloyd, 1991). 
One of the consequences of infertility is the impact on significant family members whereby 
their anticipated roles may not be actualized (Eunpu, 1995). Williams (1997) proposed that 
infertile women experience isolation and a lack of support from family. This lack of support 
seems to be borne from possible disapproval and / or disappointment (Richardson, 1993).
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The experience of motherhood provides an opportunity for women to connect with each other 
in a meaningful manner. These intimate connections are what give a woman’s life meaning 
and purpose (Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991). Furthermore, in their role as mothers, women 
are rewarded with social approval and acceptance (Richardson, 1993).  
Previous research (Greil, 1997) revealed that infertile women often experience a general loss 
of privacy. They are also more likely to avoid children and pregnant women. 
During the initial stages of her fertility problems no one in Carla’s family knew of the 
difficulties she was having. It was motivated by Carla being sensitive to others and not 
wanting “to bother anybody” rendering her without anybody to share with or lean on. 
Although she has always  felt  close  to her  family,  Miranda believed that one of  the 
reasons for her not telling her family of her difficulties was that she had been “under 
constant pressure” to marry and which had started before she was married. Now that 
she was married, the “children question arose”.  Ultimately, she did tell her family and 
received support  and encouragement  from them, although she did not elaborate  in 
what form that comes.
Throughout the process, and at the time of our  interview,  it  remained important for 
Miranda  to  maintain  her  privacy.  She  “didn’t   tell  anybody.   I  actually  didn’t   trust  my 
friends”  in an effort to avoid any prying. Her experience has got her to a place where 
she currently questions the value of friendships she is a part of. She also did not find 
the other women, who were in the same situation, comforting. She spoke of “walls that 
had, that were, so congested with pictures of babies that were born in vitro, triplets and 
twins, and, um single babies, but thousands and thousands, I remember that, looking 
at these photographs that were pasted on the wall and I thought this is revolting”.
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It has been important at that time for Miranda to become pregnant naturally. Miranda 
does not feel that  “other people having children, those children, have never been an 
issue for me”. She does find it hurtful, though, when family and friends, in an effort to 
protect her from possible pain, do not share the news of their pregnancies with her. 
Situations like that make her feel misunderstood and that people do not really know or 
understand   that   she  would  share   in   their   joy.  Viewing   the  “world  holistically,   on  a 
communal basis”. Miranda does not feel excluded from the world because she does 
not  have  children.  “I’ve  got   an  existence  and   that   there  are  other   existences   that 
intermingle with mine and there might be a purpose”. 
Miranda does not talk of a sense of stigma and she does not feel it important to tell 
people of her difficulties. “It’s not that significant if I can’t tell people and it’s okay”. 
Nazneen wonders whether her husband’s family in particular thinks she is being selfish 
and more motivated at furthering her career. Although she does not experience any 
pressure from them she does not “want them to think that”. Particular communication, 
from certain family members, creates some confusion in Nazneen’s mind, especially 
with  regards  to  how  they may  feel  about  her.  Whilst  she has confided  in  her  own 
mother, they do not seem to discuss this openly or often. Subtle enquiries of “anything 
happening” are generally met with succinct answers of “no, not yet”. Nazneen admits 
that she is the one who does not feel inclined to discuss the matter with her family, 
basically because she is uncertain whether they would understand her predicament. 
She is less inclined for the pressure that might emanate from such a discussion and all 
the unsolicited advice that would be given. 
In a community  that values children as the  “continuation of  life”  and  in which most 
rituals are organised around being in family, Nazneen keeps explanations with regards 
to her childlessness as vague as possible so as to avoid what she fears would require 
lengthy explanations on her behalf. Whilst not feeling ostracised by her community, she 
does feel “basically out on the sidelines watching everybody else having fun”.  Within 
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her work situation, Nazneen finds it easier to speak with her colleagues because some 
of them have also had fertility difficulties and have subsequently fallen pregnant. From 
them, she seeks a form of encouragement as she looks “at their life circumstances in 
the sense of how stressed were they; what were they doing; how do they relax so that 
maybe if I can to it like that then I would be in the same situation as they were and are 
pregnant”.
Linda has confided  in  family members and others who are close to her,  about  her 
infertility difficulties. Whilst people who are close to her do not ask painful questions, 
“extended family members, some of them don’t know and they would say oh, you still 
so in your figures…where are the kids”. In these situations again it becomes difficult for 
Linda to express her anger in that she rationalises that she “can’t exactly blame them”. 
She perceives their treatment of her as different but feels protected in the company of 
her mother­in­law, who will defend her space. She speaks of a closer relationship with 
her mother­in­law than her own mother, the latter being a relationship that has never 
been close and in which they “clash a lot”. 
Khanyi’s experience has made her regret that she did not have certain conversations 
with a particular grandmother who did not have any children. It seems to be her wish to 
know “how it was for you” perhaps as a means of connection and making sense and as 
part   of   creating  an   increased  awareness  within   her   community.  Although  Khanyi’s 
mother  was  “not   always   soft   and   gentle   in   nature”  they   now   enjoy   a   supportive 
relationship. Her mother remains continuously optimistic and convinced that Khanyi will 
have children. Khanyi values “the significant pillar of strength” her mother offers. 
Carla spoke of a stage when her friends were having babies and how she maintained 
the friendships and contact through this time anyway. It was when her friend’s children 
became of a school­going age and required more of  their mother’s attention, Carla 
found she started  “gravitating towards different people and work, meeting others and 
148
drifting away”. She said that this, however, had subsequently changed, as many of her 
friends now seek stimulation and have “re­entered her world”. 
Carla did not speak of experiencing any stigma associated with her childless­ness and 
maintained that  it  was important  for her  to make others feel comfortable about her 
situation. She did this by often using humour and contextually would sometimes state 
that “it’s a good thing I don’t have children”. 
Linda   feels   much   appreciation   for   the   support   she   seems   to   enjoy   although   is 
sometimes   hurt  when   her   friends   become  protective   of   her.   This  would   occur   at 
occasions such as not inviting her to children’s birthday parties. Her experience has not 
made her inclined to seek other or new friendships and speaks of the role she is able 
to take with her friends’ children. There are times when she has the opportunity to look 
after a friend’s child and “to me is like, wow”. Instead of shying away, Linda seems to 
become  involved with  others  and sometimes welcomes  the well­intended placating 
assurances. “You need to sometimes hear others say it’s going to be fine” and in which 
she receives gifts of hope.  
Khanyi finds comfort within specific fertility treatment contexts. Unlike for Miranda, the 
“gallery of pictures” adorning the clinic walls offer hope and proof of possibilities. Her 
sense  of   connection  with   other  women   in   similar   situations   is   one  of   a   sense  of 
community.  On seeing pregnant  mothers Khanyi  sometimes  is  unmoved  “and  then 
there are days when they are out to get me”.
Participants seemed to have different experiences with regards to their families although did 
receive support from and feel protected by them. One participant voiced uncertainty about her 
family­in­law’s beliefs, or emotions, about her not falling pregnant.  One participant verbalised 
her experience of pressure from her family to become pregnant. 
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One participant spoke of the importance of protecting her privacy and being uncertain about 
trusting others with such personal information.
Participants did not verbalise experiences of being ostracised by others, although at times, 
their personal experience was one of standing “on the sidelines”. One participant alluded to a 
cyclical  nature of   friendships wherein old  friendships were rekindled at  a  later stage. The 
divergence of friendships appears to have been motivated by a change in common interests 
and not consequent of a perception of ‘not belonging’.   Participants do not experience any 
stigma nor do they avoid situations wherein they may encounter pregnant women or women 
with children. 
4.4.4.3 Relationship with helping professionals
Infertility has been likened to a crisis, or a non­normative event (Sheehy, 1981) that threatens 
a  woman’s   sense   of  well­being   (Lazarus  &  Folkman,   1984).   Infertility   is   a   process   that 
increases   in   intensity   as   time   passes   (Mabasa,   2002)   wherein   its   timeframe   may   be 
indeterminate. Aspects of the crisis are the result of the interaction between biological factors 
and   associated   medical   interventions   (Gibson   &   Myers,   2000).   To   this   end,   medical 
interventions themselves contribute to the crisis of infertility (Forrest & Gilbert, 1992). 
Infertile women may place much ownership of the infertility process, and its desired outcome, 
in the hands of the medical profession (Abbey & Halman, 1995). Subsequent feelings of anger 
may be directed at the medical profession (Williams, Bischoff & Ludes, 1992) who essentially 
come to bear the brunt of profound disappointment when pregnancy does not ensue. Medical 
personnel have also been experienced as intrusive and insensitive (Eriksen, 2001; Valentine, 
1986). Also, communication styles appear to slow down the process  in understanding the 
explanations, and ramifications, of infertility (Jones & Hunter, 1996).
Each of the participants in this study voiced dissatisfaction with, and often spoke of the 
emotional consequences, at the hands of the medical profession. 
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Carla’s experience of pregnancy, at the beginning of her marriage, was influenced by 
possible   medical   complications.   Furthermore,   personal   experience   of   the 
consequences   of   an   unhealthy   child   virtually   forced   the   couple   to   terminate   the 
pregnancy. At  that  time  in South Africa,  the medical profession,  in general,  did not 
encourage   or   support   abortion   and   the   couple   flew   overseas   to   terminate   the 
pregnancy.     What   was   already   a   difficult   situation   for   Carla,  “I   was   neurotic”, 
confounded   the   grieving   experience   with   feelings   of   anger   towards   the   medical 
profession  back home  to   the  extent   that  mourning   the  loss  was done  “with  mixed 
feelings because we were angry with them here”. Not an isolated experience, many 
years later when Carla did manage to fall pregnant and became concerned about her 
pregnancy,  her   pleas   for   attention   fell   on  deaf   ears  and  as  a   result   of   continued 
“spotting” Carla did lose her baby. She expressed such anger with her doctor at that 
time that she never sought his services again. Carla felt  that he had not heard her 
concerns and that she decided, in her anger: “I never went back to him – that’s how I 
told him, with my feet”. 
Today,   Carla’s   feelings   appear  “compassionate”  towards   the   medical   profession, 
specifically fertility specialists, who she now believes deal with significant stress levels 
and continuously have to acknowledge their own “fallibility”. 
Miranda,   too,  tells  of  difficult   interactions with  the medical  profession.  Having been 
diagnosed with endometriosis Miranda consented to the recommended laparoscopy. 
On gaining consciousness after the operation, it was Miranda’s husband who advised 
her of her likely difficulties to conceive. Miranda was astounded that her doctor had not 
spoken to her about the situation, given that she was her patient, and not her husband. 
Miranda  was  “horrified”  at   the   breach   of   confidentiality.   Furthermore,   her   feelings 
turned to “disgust” when her doctor suggested Miranda present her husband with the 
stitches from the laparoscopy so that she could show him “what you’ve been through”. 
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The   breach   in   confidentiality   was   repeated,   when   Miranda   on   seeing   another 
practitioner, advised Miranda’s cousin (who was also one of his patients) that he was 
attending to Miranda. Miranda sees herself as a  “private person”  and again, she felt 
offended by this breach of confidentiality and on being exposed. 
Nazneen spoke about, how when she first sought assistance, she was warned, and 
assured, that “should I want to fall pregnant in the future it would maybe be a problem 
but they gave all   the wonderful,  you know…this  is what we can do, so don’t worry 
about it”. Her feelings of hope subsequently became perturbed by the “side­effects of 
conventional medicine route” and she sought the assistance of a homeopath. 
Linda too, spoke of much confusion about the information provided by various doctors 
pertaining to her fertility condition at different times. Verbal diagnoses went untested in 
that “he didn’t do any tests” and questioning the validity of only “one possible solution – 
IVF”.   Dissatisfaction,   and   perhaps   desperation,   motivated   Linda   to   consult   a 
homeopath as well as a conventional fertility doctor. Repeated ectopic pregnancies and 
no   satisfactory   explanations,  make   it   difficult   for   Linda   to   think   of   attempting   the 
process of fertility treatment again. Explanations such as “it has moved from the womb 
now to the tube”  and  “it just happens”  counted with her own thinking of  “how is that 
possible”. 
Khanyi,   on   discovering   an   infection,   reported   being  maligned   by   the   then   health 
services. Specifically and despite being in pain, doctors gave her attention some twelve 
hours after her admission to hospital. Furthermore, she describes  “everybody came, 
looked and went”. There was a  “horde of about 10 medical students and everybody 
was feeling and pulpating and whatever” leaving Khanyi with little explanation and even 
less understanding of the ramifications of what was happening to her. Years later, after 
a laparoscopy, a woman doctor announced to the ward in which Khanyi was lying, that 
she would have difficulties  in  falling pregnant. Khanyi had thought a woman doctor 
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would assure her of more sensitivity and empathy, and she was greatly disappointed, 
“that woman should not have bothered…”. 
Participants expressed dissatisfaction about their dealings with the medical profession. Most 
of   this   dissatisfaction,   however,   arose  at   the  outset   of   investigations  and  at   the   time  of 
diagnosis and not as a result of failed treatments. 
Participants’  stories  told  of  being  treated  insensitively,  with a  lack of  empathy and  limited 
regard for aspects of confidentiality.  Explanations of diagnosis and relevant information were 
presented in a confusing manner. 
4.4.5 Spiritual invasion
The experience of  infertility  lies beyond  the realm of physical  or  material  needs and may 
stimulate a re­evaluation of personal beliefs which may tap into aspects of personal identity, 
health, spirituality and relationships.  Perhaps its experience is tantamount to an existential 
crisis (du Plock, 1997) whereby it is experienced as a spiritual invasion that requires much 
emotional work in order to cope. 
As a result of this, an infertile woman may be motivated to engage in the emotional work that 
is done  in relation to herself as well  as others that helps her manage specifically difficult 
moments and serves to reaffirm her identity (Exley & Letherby, 2001). 
Emotional work surrounding self includes aspects of identity and femininity.  Studies suggest 
that when a woman becomes a mother she has achieved full womanhood (Letherby, 2002). 
Femininity   “is   defined   in   the   language   of  marriage,   domesticity   and   childbirth”   (Exley  & 
Letherby, 2001, p.116). 
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Furthermore, motherhood provides women with both an occupational and structural identity 
(Eriksen,   2001).   A   life   without   children   is   deemed   to   be   a   life   without   purpose   (Dyer, 
Abrahams, Hoffman and van der Spuy, 2002).  
A woman who believes that motherhood is her central identity is likely to experience long­term 
distress as the result of infertility (McQuillan, Greil, White & Jacob, 2003). 
4.4.5.1Relationship with self
With regard to her identity, Carla believes that she has stepped out “of the role of the 
expectation of model – meet partner, marry, have kids, make money and a home” and 
has embraced her liberation by not fitting into that particular stereotypical role. It has 
been her experience that people “are accepting of her in this role as something other 
than what was originally expected”. 
The experience with infertility placed Miranda in a position in which she felt “inferior” to 
other women and no longer fitted “into that category of a woman”.  Although Miranda 
does not believe her identity has changed she feels she has had to  “redefine my life 
and all the rest of it, my marriage, my existence”. Although she there was a time she 
felt “I’m a little deprived” of the “choice to manifest the will”, of having a baby, Miranda 
is motivated to be in a place where  “I mustn’t have complexes. I’ve never had real 
issues in my life. This is not a train smash” and “there are lots of things I dedicate my 
life to”. 
This   came   about   when   she   began   probing   others   about   their   experience   with 
pregnancy in terms of how long it took them to fall pregnant; “how old is your baby…
when did you have it...” and in which she gives herself some patience in the process. 
What she believes she has learnt from the experience in that “I’ve got more resilient to 
bad news” and feels she has grown to the extent that now she deals with things right 
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away, as opposed in the past wherein she would not confront or challenge others as 
much. Miranda still envisages a life with children,  “maybe I’m in denial, maybe it’s a 
false expectation but I’m going to stay positive”. 
Nazneen’s journey with her infertility difficulties has pre­empted a path in which she 
has   started   to   change   certain   aspects   of   herself   and   experiences  her   identity  “in 
transition”. She speaks of needing to heal and the personal importance of healing her 
“mind as well” and to put her “heart at ease”. Some of the characteristics she wishes to 
groom within herself are ones of spontaneity and impulsivity; “stop being so serious; be 
more easygoing”  so  that  she can become  “a more all   round person”  who  is  more 
approachable than who she feels she is presently. She speaks of what appears to be a 
search of self that has also questioned such aspects as her motivation for her career 
choice. Nazneen speaks of how she has shifted from being an “impatient person back 
then” to a space with increased tolerance and reflected how “I don’t necessarily like the 
person that I was a year or two ago”. Her journey, albeit difficult at times, requires the 
realisation of some difficult things and  “maybe there is a lot of things that happened 
that   I   didn’t   deal  with   then”.  She   appears   to   question   her   previous   stoicism   and 
questions  “what   is  wrong with  mourning  and crying   for  your   loss”.    Her   increased 
awareness  about   the   ability   to  make   choices   reflects  what   seems  as  a   sense   of 
empowerment to become a more positive person, “I used to be a very negative person, 
now I’m trying to be more positive”.
Linda does not  experience her   identity  as  changed although at  some point   in   the 
process of her treatment and especially after her pregnancies, she did “wonder if I will 
ever be the same person”. Although she is uncertain whether to call herself “infertile” 
because of her history of pregnancies, she uses humour to describe that part of her 
that has the ability to procreate and its potential to be “outsourced”.  “These days you 
outsource a lot of things…you can have someone to carry your child”. She does feel 
that she has become a stronger person, both for herself as well as others. That she 
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can “talk about it and I can laugh about it and I can give advice”  is what makes her 
realise that from whence she comes, she has grown as a person. 
There are days when Khanyi feels like “an inactive volcano” and then there are days 
“when it just erupts and that stares me in the face and stirs me”. Motherhood is so 
much a part of her  identity that when asked how she experiences herself now, she 
replies with “as a mother­in­waiting”. This is embedded in a philosophy that enshrines 
the belief   that  “I  am not  one of   those people who are born  for  nothing…I have  to 
achieve something”. Whilst she has not put her life on hold and has continued with 
studying towards a profession, given the choice of roles, motherhood would prevail in 
the belief that it will allow for the expression for all the potentialities within her.
The   experience   of   infertility   does   not   seem   to   have   challenged   her   sense   of 
womanhood, of which Carla spoke regarding how she  identifies with and owns her 
femininity and feels that it has grown over each decade to the point that she embraces 
it much more now than before.
Whilst Miranda went through a stage of feeling  “inferior” she appears to have moved 
into another space that facilitates her realisation “that, okay, I can’t have a child now but 
I’ve got this existence, this reality”. That reality speaks of still feeling like “I’m a wife and 
that I’m a lover ….”. 
Although Linda went through a stage where sexual intimacy became difficult for her, 
she could still   identify and embrace her  femininity.  The process of  this acceptance 
seems to have been facilitated by the support of her husband who believed that their 
inability   to   conceive   is   more   a   reflection   of   their   biological   compatibility,   or 
incompatibility, than her failing “dismally in that department”.
Khanyi   believes   that   motherhood   is   tied   to   a   sense   of   femininity.   However   and 
notwithstanding her current childlessness, she does experience herself  as  feminine 
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although   hesitates   to   lay   claim   to   the   stereotypical   definition   of   it.   She   speaks 
specifically of “an unspoken, unexpressed femininity” that can only be expressed in the 
presence of a child. For her, it seems to be about a “more­ness that will come out then” 
and which will contribute towards a “fulfilment of my life”.
One   participant   described   her   life,   in   which   infertility   was   one   experience,   as   being 
characterised   by   accepting   herself   in   the   role   has   become   “something   other   than  was 
originally expected”. Another participant described a stage of feeling “inferior” and a process 
of having to redefine her life in its entirety. This was facilitated by her becoming empowered 
and exercising self­responsibility. 
One participant described how the experience with fertility difficulties had steered her on a 
path   that   encourages   her   to   explore   and   change   certain   aspects   of   herself,   something 
tantamount   to  personal  change   in  another  way  which   is  equally  positive   to  motherhood. 
Another  participant  voiced  arriving  at  a  point  where  she  reflected  on how she would  be 
different   in   the   future.     Another   participant   believed   she   remained   “a  mother­in­waiting” 
although would, in the interim, set about achieving something else. 
All  participants experience  themselves as  feminine.  However,  one participant   thought   that 
motherhood would facilitate a greater and perhaps “unspoken, unexpressed femininity” she 
has yet to discover.
4.4.5.2 On being out of control and having to cope
There is an assumption that human beings need to have a sense of control over their life, 
something  which   keeps   them  motivated   to   solve   problems   and   gain  mastery   over   their 
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environment and that ultimately contributes towards a sense of high self­esteem.  This control 
may pertain to particular aspects of life. 
When  women experience   infertility,   this   sense  of   control   becomes compromised.  This   is 
because infertility has an uncertain nature and creates “overwhelming stress and tests normal 
coping mechanisms” (Whiteford & Gonzalez, 1995, p.28). 
Adjustment to infertility is mitigated by various factors that include a woman’s resources and 
her general coping style (Peterson, Newton & Rosen, 2003). It has been proposed that coping 
is based on an individual’s personal belief  in her ability;  the exercise of responsibility and 
reliance on an internal locus of control (Kleinke, 1998). Certain research has revealed that 
women who were  active  and happy  in   their   careers  seemed  to  adjust  better   to   infertility 
(Bleier, 1994).  
Women who appear to indulge in self­blame, however, seem to experience a greater amount 
of distress (Edelmann & Connolly, 1996).
Such adjustment, however, may be processed through psychological stages, and may differ 
between   individuals.   The   process,   however,   ultimately   culminates   in   “shifting   the   focus” 
(Gerrity,   2001,   p.15)   where   the   reality   of   infertility   has   perhaps   been   negotiated   in   an 
individually acceptable way. 
Nazneen’s experiences  this aspect of  her  life as out of  control  and this  leaves her 
feeling “just so lost”. What had elements of predictability and knowing “like today’s that, 
the next day is that”  has now become an experience of a  “loss of control over that 
because there is nothing I can do on my own, um, in the sense of just my body doing 
it”.  At times she feels panicked by the experience and compensates by working really 
hard so as to avoid failure in other spheres, which, she does believe she has control 
over. “Other things like my work, of everything else I need to do” yet “it nags me that 
there is just one thing that is so important…that I don’t have control over”. However, 
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working harder at other things ensures that  “at least you’re successful  in something 
else”. However, it (work) is something that “at the end of the day, it’s not going to fulfil 
your life”.
Carla expressed an internal locus of control and a philosophy that underpins the belief 
that things and events are “put in her way for a reason”. She seems to have thought 
much about her experience and has woven analyses of experiences  into what she 
believes has “confirmed her journey and process to where she is now, seemingly more 
satisfied with her life and has coped with the experience of infertility”.
It seems as though Carla’s ability to make meaning of the experience has made her 
“grow positively in an exponential way” and although the “matter hasn’t been closed” 
she  is  “not  obsessed with  becoming pregnant”  to  the point  that  she  feels  she has 
coped successfully. 
It seemed difficult for Miranda to articulate whether her experience has constituted a 
crisis or a major stressor. She did experience it though as  “a very deep quiet pain. I 
didn’t let it,….maybe it was because I was in limbo….when I say I was in limbo I was 
definitely   doing   things   at   a   slower   pace,   I   was   very   sad,   I   felt   depressed,   I   felt 
depressed. I think there was a finality in my life….there was suddenly a finality there. It 
was suddenly something that I had to deal with that I wasn’t even sure….I still don’t 
know what it was. I still don’t know why I was in limbo. I was miserable. I wasn’t happy. 
It was as though somebody died – I actually felt as though somebody had died”.
The thought, to herself “I’m just going to try and move on and I just threw myself into 
my work and I live from month to month”. This refocusing of energy also became a way 
of coping.  
Miranda remembers a time during her hormone treatment that she started behaving in 
a manner that “was very out of character, but I was clearly completely out of control” in 
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that she would have  “absolute fits,  crying  like mad, having temper tantrums”  to the 
extent that she “broke doors down, I smashed that window there, I kicked…”. “It was 
just terrible”. 
At  some point,  however,  she got   to  “I  can’t  give up on everything and  I   realised  I 
actually need to get on my feet, I can cope”. It appears that perhaps Miranda’s internal 
locus  of   control   forced  her   into  making  “a  conscious  decision   to  move  on”.    She 
continues to “exhaust every option” to fall pregnant and that “there are reminders” but 
“the reality is here and that’s how we deal with it; we do other things and we move on”. 
On hearing her ‘fate’ Khanyi “became depressed. I cried. I cried”. The “eternal optimist” 
in her “thought, well, at least there’s IVF and I held onto that hope”. The characteristic 
of the  “eternal optimist”  appears in much of Khanyi’s process and is sometimes the 
only thing that sustains her during this time and to the point “until the very last drop of 
possibility”. Coping is sometimes made more possible “[I]f I prop myself up, am I going 
to be able to cope if it doesn’t happen” and which is tantamount to a “constant juggle 
and handling my emotions” in what becomes similar to hearing “airline hostess who tell 
you in case of an emergency, pull the mask and breathe normally…like how?” It seems 
difficult for Khanyi to find a precise category into which to slot her experience. Instead it 
appears as “not a continuous…it’s not a simple, straightforward one, there’s no single 
dimension to it and it takes on different forms, on different days. There are days when 
it’s very loud and then there are days when it doesn’t bother me”.
It does not appear to keep her from moving on with her life and “[O]n some levels it 
kinds of becomes, well, if I can’t have this I might as well have that”. ‘That’ being the 
pursuing of another dream and one in which involves becoming a professional person. 
Linda has experienced her infertility as a stressful event rather than a crisis. Whilst she 
becomes sad when she talks about it to somebody for the first time, it no longer is 
“something that I think about all the time”. She too, somehow managed to move her life 
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on by telling herself that she has so many other abilities. She has also come to “think 
about other things in life that are also important than having a child”. Her thinking has 
made her aware of the difficulties she would encounter, specifically with regards to her 
marriage, if she was not able to move out of this space. She also sought counselling 
wherein she found a place to process her grief and allow for her own mourning and 
which left her feeling that “a weight that was taken off my shoulders”. 
Carla did not voice that the experience of her infertility had been either a crisis or a 
stressful event. Again, the thought that the context in which it was occurring, perhaps, 
was more stressful at that time. 
Nazneen seems doubtful about the role stress plays in becoming pregnant. Her being 
told   to   “let   go”,   insinuates   that   something   within   her   is   preventing   a   pregnancy. 
Recommendations of a more relaxed lifestyle, she counters with doubt. Nazneen is 
dubious about the role of stress that everybody talks about. She questions the actual 
effect on women in the face of “so many millions of women out there who are stressed 
and it doesn’t affect their cycle in the least”. “I don’t buy it anymore, I cannot be that 
highly stressed out that, um, I’m not having a cycle. It just doesn’t make sense”. “It’s an 
excuse, not an explanation”. 
The experience with infertility has allowed one participant to feel “just so lost” as well as out of 
control. She compensates for these feelings by “working really hard” so that she is successful 
at something else. 
Another participant has adopted a more philosophical stance in that she believes that she was 
sent the experience with infertility for a good reason. The experience has motivated her to 
embark on a spiritual journey to the point where she now feels “satisfied with her life”. 
Another  participant  spoke of  how  infertility  had come  to   represent   finality   in  her   life   that 
required her to take action. She refocused her energy on work and lives for the moment. Her 
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ability   to   cope   appeared   to   be   facilitated   by  a   personal   belief   in   her   ability   to  manage 
adequately. 
One participant spoke of activating self­responsibility and a belief in her ability to cope. 
Two participants spoke of the experience as a stressful event, rather than a crisis. 
It would appear that participants achieved their current sense of adjustment to both infertility, 
and their life, through negotiating different psychological stages. In a sense, all participants 
have “shifted the focus” from trying to become pregnant to embracing their life. 
4.4.5.3 Spiritual journeying and the making of meaning
Some women (Letherby, 2002) believed that  the experience of  infertility  had helped  them 
‘thrive’  whilst   others   spoke  of   finding  meaning  and  an   identity   that   is  not  dependent  on 
motherhood (Rubin, 2002).   Some women who experience infertility seem to refocus their 
interest  and energy   into  other  projects  such as  higher   learning or  caring   for  others,   in  a 
different way (Matlin, 2000).
There seem to be aspects of Carla’s experience with  infertility   that do tap  into her 
sense of mortality. In speaking of doing “a post mortem of my life with children” Carla 
does reflect on having “been very lucky” because of her relationships with her nieces 
and nephews.  Whether  this has more  to  do with experiencing an  ‘end of   life’  or  a 
meaning­making process is, no doubt, personal to Carla. In so doing, it may also be a 
means   of   self­protection   against   any   psychological   or   social   consequences.   The 
meaning Carla has made from her experience with infertility lies in the spiritual realm 
wherein she felt it, the experience, has “huge spiritual meaning” and she has become 
grateful for the opportunity of this journey she started then and has remained on. She 
used the space as an “opportunity to get into her own head and self to understand 
herself better”.   She is “connecting to her guardian angels and spiritual guides” and 
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believes that the experience of infertility has shown her “that maybe I have a role in 
helping people with different problems – not just fertility related” and upon which basis 
she sometimes interacts with others. This seems to tap into her way of being in the 
world in that she believes “things and events are put in her way for a reason” and which 
are perceived as mostly holding some message for her. 
She has witnessed other infertile women’s way of being in the world and feels that “if 
that is what the alternative is like, she’s better off having had her own experience”. 
Particularly the feedback she received from a fertility specialist, that she was a typical 
Type A personality, and the recommendations for a lifestyle change pre­empted her to 
take  from the experience what  has been useful.  To  this end, she “focuses on and 
attempts to maintain a healthy mental and spiritual way of being” so as to achieve 
some balance in her life. Similarly, the family she has become a part of, “despite the 
difficulty in creating a family when there are set behaviour patterns on their part and no 
training on her part”, seems “enough for her at this stage”. 
Miranda   has   found   her   own  meaning   in   the   experience  with   infertility,   one  which 
involves having formed an even closer relationship with her husband, “it’s richer, much 
better”.   Also, she is “living from day to day and I have to make the most of it and by 
making the most of it, and by doing as much as I can at least trying, that it gives me 
meaning”. There is also the hope that “perhaps at the end of my life I’ll know what it 
was all worth” and that, in the moment, “I mustn’t have complexes”. 
Nazneen speaks of wondering whether the experience of infertility is giving her space 
to do some of her own healing, although simultaneously becomes impatient in that “it’s 
taking too long”.  She reflects that everything in life has a greater purpose and wonders 
whether the experience of infertility is one of being a part of “God’s greater plan that I 
am  not   ready   for   a   child”   in  which   it   is   not   her   place   “to   analyse   or   for  me   to 
understand”. Her thinking, however, seems to remain conflicted around whether it really 
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is a personal process of making meaning or whether she is “just looking for excuses to 
try and explain things”. 
The process and experience of infertility has developed a sense of meaning for Linda. 
Whereas she previously seemed focused on herself, she moved into an awareness of 
others who experience either similarities or difficulties. To this end, she has become 
“more than willing, if there is any part of my body that can help someone else, you 
know…have a child, conceive a child, I will definitely…help someone else”. She has, in 
the event of  her death, become an organ donor and believes  in  the  importance of 
saving a life. 
Miranda’s journeying seemed of a slightly different nature. Being “a realist” by nature, 
her perseverance was perhaps evidenced in her seeing an ‘accutouch’ professional, 
something that she had originally not been able to entertain. Miranda came to believe 
that “this woman has access to the spiritual world” was “phenomenal” and “this woman 
really has powers that…” instilled hope in Miranda that she may fall pregnant soon. In 
hindsight, and after disappointments, Miranda mirthfully reflected on how she “became 
gullible” but how it also spoke of her hope.  
The experience of her fertility difficulties has become a vehicle through which Khanyi 
has had an opportunity “to track my journey” and in which she has found meaning. She 
refers to the experience as having “some symbolic significance” in that it is through her 
suffering she  is able  to  identify with  the pain of others, especially around a similar 
experience. She believes that for all suffering to be bearable, some form of meaning 
need to be constructed. For her, the meaning has become “the crusade of getting black 
women to donate eggs”. Not feeling stigmatised and owning her difficulty to conceive, 
she continuously endeavours to put “infertility on the black table”. 
The  process  of   spiritual   journeying,   for  each  of   the  participants,   has   involved   stretching 
themselves beyond their comfort zones and facing profound and unplanned aspects of loss. It 
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is a private loss in that there is no societal norm for the expression of such internal grief that 
has no tangible characteristics as another human being and so that women need to negotiate 
their own journey to find closure of a  loss that  is not truly validated by society (Forrest & 
Gilbert, 1992).  
4.5 Conclusion to Chapter 4
Participants’ stories about the experience of infertility are primarily languaged as a story of 
loss that affects all aspects of their being. Particularly, it affects their physical, psychological, 
social  and spiritual being. Stories are furthermore faceted into aspects of  loss on the one 
hand, and one of holding on and hoping, on the other. The shared experience of infertility 
holds unique differences linked to meaning­making processes, cultural views on pregnancy 
and motherhood. 
Participants  gave  voice   to   the  complex  manner   in  which   they  experienced   their   infertility 
difficulties.  While   their   process   is   not   evidenced   in   a   clearly   delineated   sequence,   they 
narratively tracked their personal history across adulthood to the here and now. What seems 
more evident, however, is that the ‘stages’ often overlap and backtrack onto each other. What 
appears as a place of meaning also is temporary in nature as elements of hope continue to 
sprinkle their life journey. 
Participants languaged their fertility problems in different ways, which are perhaps influenced 
by sustained hope and trying to make sense of the experience.
 
Participants   reflected  on   their   learning   through   the  experience  and   the  meaning  of   their 
journey with infertility. Particular invading factors created a deep sense of loss that touched on 
control of one’s life and its various dimensions; personal identity and emotion. 
Whilst some changes were on a personal level others were aimed at the participant’s own 
social systems as well as the broader community. Perseverance and a mostly internal locus of 
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control empowered these women to seek assistance in forms that they had not thought of 
before in their determination to “exhaust all options”.
 
Each participant’s  process has been unique and her  learning profound and difficult   in  its 
search   to   attaining   a   place   in  which   she   is   able   to  make   a  modicum   of   sense   of   the 
experience with infertility and come to know what is true for herself. 
166
“But since we do not as yet live in a period free 
from mundane troubles and beyond history, our 
problem is not how to deal with a kind of 
knowledge which shall be “truth in itself,” but  
rather how man deals with his problems of 
knowing, bound as he is in his knowledge by 
his position in time and society”.
Karl Mannheim
(in Neuman, 1997, p. 442)
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CHAPTER 5
A REFLECTION ON THE THEMES, LIMITATIONS
AND RECOMMENDATIONS
5.1 Introduction
This study undertook to explore the experience of infertility in five South African women with 
the aim of exploring the manner in which they construct their story around infertility and if, and 
how,   they  have   integrated   the  experience   into   their   life,  what   the   process   has   come   to 
symbolise   for   each   one   and   whether   there   has   been   any   personal   meaning   in   their 
experience. 
This was done primarily by identifying themes that punctuated their narrative. In hearing of 
their journey the researcher was interested also in their motivation to mother; what emotions 
they experienced throughout the infertility process; whether the experience presented as a 
crisis or stressful event and how they experienced themselves, both within themselves and in 
the world and whether they have ultimately been able to make meaning of it.
So much was said, felt and implied that perhaps this is a place to reflect on some of the sense 
that was experienced within our conversations, the ‘what’ of participants were saying. 
5.1.1 Desire to mother
The literature reveals that motherhood forms a crucial part of a woman’s  identity that has 
been in the making since childhood (Eriksen, 2001; Mabasa, 2002; Phoenix, Woollett & Lloyd, 
1991). Despite rapidly changing social and cultural norms, motherhood remains a major life 
goal for the majority of women (Edelmann & Connolly, 1996). 
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Motherhood is perceived as a positive experience (Letherby, 2002). It provides the means to 
give  expression   to   the   ‘whole’  of  a  woman  (Phoenix,  Woollett  &  Lloyd,  1991).    Previous 
research findings elucidate that motherhood provides an opportunity for a woman to re­enter 
the world of childhood (Ibid); to pass on meaningful activities she has experienced in her life 
(Eriksen, 2001) and to experience personal change and enhance her well­being and increase 
vitality (Richardson, 1993).  
Furthermore, children are perceived to be the ‘glue’ that binds couples together and are often 
the   reason   that   couples   unite   (Phoenix,   Woollett   &   Lloyd,   1991).     They   facilitate   a 
developmental stage in the couple so that they grow from a family of origin to a family of 
procreation (Matthews & Matthews, 1986a).  
In  this   research participants’   responses varied with   regards  to  their  desire  or   reasons,   to 
mother as well as the personal symbolic value of children. Four of the five participants voiced 
a lifelong desire or expectation to mother. The desire, when it occurs, comes from a profound 
place within a woman which is difficult to language adequately. 
Four   participants   always   thought   they  would   have   children   and   that  motherhood  would 
inevitably  happen,   i.e.   that   it  would probably  come easily  and normally.  One participant’s 
perspective   on   having   children   was   tempered   by   a   philosophical   stance   in   which   she 
questioned her and others’ motivations to have children. Another participant’s desire to mother 
is embedded in her marital relationship in that she believes a baby would make her husband 
“ecstatically happy”.
The symbolic value of motherhood highlighted aspects of being in a relationship ­ with self; 
with a partner and with others. Personal well­being is increased by the psychological growth 
that occurs within a woman when she is in a relationship with her child. This occurs through 
what Richardson (1993) writes of as ‘personal change’. Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991 too 
propose that through motherhood, a woman gives a greater voice to her essence.  
 
169
Two   participants   described   the   value   of   children   as   the   symbolism   of   love   between 
themselves and their partners. Children, who occupy the “dedicated” space between a couple 
are a sign of their love for each other and fulfil a marriage to a sense of greater completeness. 
Furthermore, children facilitate a growth process for the couple that enables them to move 
“past the point of having gotten to the married line”. 
Three participants described the desire to mother as more about having a relationship with a 
child than fulfilling or supplementing their own identity. One participant spoke of wanting to be 
her child’s “spiritual mentor”; another dreams of “teaching her child” and another participant 
wishes to impart of the fruits of her labour in multiple ways. It would appear that essentially, 
one of the great values of children is about being in a close relationship with another in which 
participants, in the role of mother, share of themselves. 
Based on the above findings, it would seem that a woman’s development is fostered when 
she becomes a mother.  Specifically,   the development of  a woman’s sense of  self  occurs 
within   a   context   of  meaningful   connection   with   others   (Gilligan,   1982).   One   participant 
believes that having her own child would facilitate aspects of personal growth in which she 
envisages a “more gentler side to her” being expressed, and which is not possible to groom in 
any other context or relationship. Development is thus best understood in “its recognition of 
the continuing importance of attachment in the human lifecycle” (Greene, 2003, p.61).
It would appear that the dream or desire to mother is more about relationship and less about 
identity. Specifically, participants did not voice feeling less of an adult or less of a woman in 
the absence of their own children. This perhaps characterises what Gergen (in Greene, 2003) 
refers to as a self “that is saturated with alternative meanings and possibilities” (p.101).
5.1.2 Biological invasion
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Infertility appears to be viewed as a woman’s problem ((Mabasa, 2002; Harvey & Miller, 2000; 
Schaffer & Diamond in Imber­Black, 1993) and as a result of which she is mostly subjected to 
medical investigations and interventions. 
Infertility,   as   experienced   by   participants,   has   a   biological   etiology   which   results   in   a 
psychological impact.   This may support previous evidence that physiological factors have a 
greater influence on biological infertility than psychologically based factors (Bassin, in Gould & 
Kiersky, 2001).
Furthermore,   few   infertile   women   describe   satisfactory   experiences   with   the   medical 
profession (Eriksen, 2001; Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991; Valentine, 1986).
The participants in this research all experienced physical pain as a result of their condition. 
Similarly,   the  process  of   diagnosis   and   the   realisation   that   ‘there   is   a  problem’   seemed 
enveloped with confusion. 
The biological   invasion  infiltrates different aspects of participants’  physical  being. Perhaps 
what   characterises   its   pervasiveness,  and  profoundness,   is   reflected   in   one  participant’s 
comment when she spoke of undertaking a “post mortem” of her life. It seems as though the 
experience of infertility has the capacity to touch a woman’s sense of mortality and it is in 
matters of  life and death that we feel our strongest emotions (Ablon, Brown, Khantzian & 
Marck, 1993).   
The emotions one participant spoke about when failing to fall pregnant as soon as she had 
hoped, include experiencing discomfort which leads to rising anxiety with the premonition that 
something was wrong.  
Another participant never anticipated difficulties in falling pregnant, assumed external factors 
such as   increased  levels  of  personal  stress  at   that   time and  its  consequences were  the 
reasons for the delay in conceiving. One participant, despite years of “terrible period pain”, did 
not   anticipate   difficulties   either.   One   participant’s   history   with   a   medical   condition   and 
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subsequent   treatment   left   her   in   “terrible”   spaces   for   much   time.   Another   participant’s 
experience with ectopic pregnancies often rendered her in much physical pain, but also in 
psychological confusion about her body, as she attempted to make sense of mixed messages 
received from the medical profession. 
Each participant reflected on the physical pain experienced at different stages of their process 
in   becoming   pregnant   and   overcoming   infertility.   One   participant,   on   first   hearing   her 
diagnosis, feared that she was “very, very, sick”. 
The participants were the individuals, within the couple system, who were initially approached 
for medical investigation. After considerable time, however, one participant’s husband was the 
only partner who became the subject of investigations. 
Most participants spoke of the difficulty of living with ‘no guarantees’ of success and that each 
step  in  the  treatment  process  is one of negotiating “fear and desire”.  This seemed to be 
fuelled with what  the researcher sensed were  inadequate explanations on the part  of   the 
specific medical fraternity and the anticipation, mostly, of failure.
Each   participant,   in   their   interactions   with   the  medical   profession,   came   to   a   place   of 
confusion about what they were being told. Furthermore, the manner in which participants had 
been told of their difficulties felt unsatisfactory. 
The line between biological and psychological influences on infertility is unclear because at 
some point,   biological   interventions   impact  on  a  woman’s   sense  of  well­being   (Williams, 
Bischoff & Ludes, 1992).  Conflicting  information, uncertainty and often  insensitivity  fuelled 
already difficult   thoughts and a reality about  increasing age; choices of suitable treatment 
modalities and a vague prognosis  left  participants  in  a  place of vacillating between hope 
versus no hope. 
5.1.3 Psychological invasion
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The experience of infertility taps into many aspects of a woman’s psychological well­being. 
Themes that have been identified include aspects of identity; a myriad of emotions; control 
and coping; relationship with self and others as well as a lack of privacy (Forrest & Gilbert, 
1992; Gerrits,  1997; Greil,  1997; Williams, 1997).   It  has also been suggested that  infertile 
women experience different levels of pathology (in Eunpu, 1995; Gibson & Myers, 2000).
A woman’s sense of self,  although continuously  in the process of  ‘becoming’,  is facilitated 
through meaningful and intimate attachment with others. However, a crisis, such as infertility, 
also provides an opportunity for the “emergence of a potential strength, creating a dangerous 
opportunity for growth, a turning point for better or worse” (Gilligan, 1982, p.108). Coping is 
facilitated by the availability of a woman’s resources and her personal belief (Kleinke, 1998) 
through which she exercises self­responsibility.
Each participant’s experience of her infertility was characterised by different, and sometimes 
similar, emotions that occurred at different times. It has been proposed that the process of 
coming   to   terms  with   infertility   involves   eight   psychological   stages,   as   discussed   in   the 
literature  (Gerrity,  2001).  However,   it  would appear   that   this   is  not  necessarily   true of  all 
women. Sometimes feelings of fear and anxiety intermingle with longing; sometimes “there’s 
nothing”; sometimes it is an “inactive volcano” and sometimes they “just laugh about it”. Some 
participants  experienced  particular  emotions,  whilst   others  did  not.  This  was  similar  with 
respect to the intensity of emotions.  Furthermore, many emotions expressed by participants 
were similar to those identified in previous research. Other emotions, such as compassion 
and discomfort, were not alluded to in previous research.   One participant’s experience of 
discomfort appears to be coloured by anxiety.
Despite  having   to  negotiate  some difficult   spaces,   these are  not  women who continually 
manifest symptoms of distress or pathology. They are, mostly, highly functioning professional 
women who embrace their own definitions of femininity and have lives they fully participate in. 
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They appear to have incorporated “a positive identity of themselves” (Gibson & Myers, 2000, 
p.403).
5.1.4    Social invasion
It  has been suggested  that  one of   the consequences of   the  impact  of   infertility   is  social 
isolation,   stigma  and  a   lack  of   support   (Gerrits,   1997;  Greil,   1997;  Williams,   1997).  The 
experience of motherhood also facilitates a sense of belonging and a common identity (in 
Phoenix, Woollett & Lloyd, 1991). 
Participants did not,  in general, experience a sense of stigma or being ostracised by their 
communities. Whilst some had strong emotional reactions to the well­intended exclusion by 
others from particular events, participants do not appear to specifically go out of their way to 
form new friendships in which they may feel a greater sense of belonging or social identity. In 
fact, most enjoy a supportive network in the form of partners and significant others. 
Participants, in general, spoke about how their relationships with their partner had become 
better, or had grown or become “richer” through the experience with infertility. One participant 
believes the experience has impacted “significantly” on the relationship with her partner in that 
it   “is   a   constant   feature   through  which   they   rollercoaster”   although   not   to   the   point   of 
threatening the future of the relationship.  
Another participant reflected that infertility became the ‘chink in the armour’ in her relationship 
with her partner. This participant spoke of her experiences with infertility as perhaps being 
something unconscious which allowed her an ‘out’ of her marriage and which facilitated some 
parts of her subsequent journey. 
On the level of friendships, one participant remains rooted in friendships she has enjoyed for a 
long time whilst another participant enjoys re­connection with friends “who have entered her 
world”   and   whose   paths   have   been   developmentally   different.   They   embrace   these 
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relationships as opposed to avoiding them, although admit to times when the connection feels 
tenuous.
Another  participant  sometimes   feels  as   though  she  is   standing  on   the  outside,  watching 
others having fun. However, she continues to be included and attends rituals that are centred 
on being with family. One participant openly talks about her difficulties and of her “crusade” 
and in so doing, is very ‘out there’. This participant spoke about educating as many black 
women about infertility as possible and consequently did not withdraw from others. Another 
participant,  who always has preferred her  privacy,  will   interact  with  others  but  keeps her 
distance. The experience with infertility has motivated her to examine aspects of trust and true 
friendships.  
None of the participants isolates themselves from others with children. Feelings of envy, as 
felt   by   one   participant   at   times,   do   not   appear   to   dominate   the   way   interactions   are 
approached.
 
What seem to be important aspects relate to the need for humaneness around what is an 
overwhelming process. Participants speak of needing understanding; containment; empathy; 
compassion;  warmth,  clear  communication and  respect   for   their   integrity  as  well  as   their 
privacy throughout the process which one participant felt is a “rat race”. 
5.1.5 Spiritual journeying and making meaning
Loss is a significant consequence of infertility. Whereas the loss does not necessarily relate to 
a specific object or person, it is the loss of a potential. The feelings associated with infertility 
may mimic reactions similar to those of the process of dying (Gibson & Myers, 2000). 
One of  the stages in processing  infertility  touches on the aspect of coping. However,  this 
appears more possible after some time and when other stages have been negotiated (Gerrity, 
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2001). A characteristic of coping may be reached when a woman no longer feels the “intensity 
of previous intrusive feelings associated with infertility” (Lohrmann, 1995, p.419). Furthermore, 
she may be encouraged to consider an alternative life that may still provide her with a sense 
of well­being. This well­being is more than being ‘happy’ – rather referring to a state of being 
that is characterised by individual meaning; direction; internal locus of control and mutual love 
embedded in meaningful relationships (Sheehy, 1981). 
On an individual and personal level an important aspect for the participants seemed to be a 
transition   from a  difficult  space  into  something  more useful.  This  was  facilitated  by  each 
participant’s meaning making process and by using the opportunity for personal growth. This 
was not, however, a ‘second best’ but rather a means of coping with infertility and in some 
manner of speaking, moving on with life and refocusing their energy onto other tasks. 
Specifically, the making of meaning is a process which three of the participants continue to 
embrace and see as an important aspect of their journey. 
One participant seems to be in a place of inner tranquillity. Another participant’s making of 
meaning involves a “greater cause” that focuses on creating awareness, within the African 
culture, on some of the difficulties that arise from infertility. 
5.2 Reflecting on the research process
The   space   in  which   the   interviews   occurred  appeared   to   allow   for   the   exploring   of   the 
experience with infertility. Voicing particular aspects of the participant’s experience, perhaps 
for the first time, allowed occasion for personal affirmation of a process that is sometimes 
impossible to define and presents “circumstances beyond me right now…”. Themes elicited in 
participants’ stories at times were similar, at times different.   Furthermore, some insight was 
gleaned into the participant’s emotional and psychological experience with infertility.
During   the   course   of   the   interviews   particular   participants   became   emotional   at   certain 
junctures  or   ‘nuclear   episodes’   that   told   of   exceptional   experiences   that  were  difficult   to 
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process (Engler, 1999). For one participant it was an affirmation of the path she had walked 
and for another participant it amplified the proximity of both the experience and the desire to 
persevere in treatment. This seems to speak of the reality of infertility (Gerrity, 2001).
It seemed that participants experienced similar emotions and reactions to those identified in 
previous research (Eriksen, 2001; Gerrits, 2001; Greil, 1997; Williams, 1997). However, there 
were differences with regards to the intensity at which they were experienced and the scope 
of contexts they were expressed in. 
5.3 Limitations
Due to the limited scope of this short dissertation the following limitations of the study need to 
be considered.
It was interesting to note that even though the women were of three different ethnic groups, 
much of their experience was not that different from each other and yet it was also so varied. 
This   is  said  with  caution  and   respect   that  each  participant’s   story  was  unique and   their 
experience intensely personal. But what is meant is that in our difference there is also some 
sameness. 
While   there   is   much   literature   on   the   multiple   effects   of   infertility,   to   the   researcher’s 
knowledge there has been no exploratory study undertaken in South Africa of this nature and 
which includes women of different ethnicities. However, and although there was no selection 
criteria  per  se,  other   than  that  all  participants  had  to  be  South African and had  to  have 
experienced primary infertility,  they all  presented as well educated and highly professional 
people. It comes back again, to whom is what available, and which is the basis of some of the 
criticism levelled against infertility research in general and especially at its qualitative nature.  
Furthermore,  a particular shortcoming of this research is that although it is cross­cultural, it 
only represents a small sample of the population. This sample consists of predominantly well 
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educated   respondents   that  enjoy  higher   income  levels.  Consequently,   a   limitation   is   that 
findings exclude possible  experiences and consequences  felt  by  women who come  from 
lower   socio­economic   groups,   single   women,   rural   women   and  women  who   are   not   in 
treatment. Against this backdrop, criticism may be  levelled at  the research’s propensity  to 
perpetuate an ‘elitist’ perspective of infertility. However, the argument becomes complicated 
when one takes cognisance of socio­cultural contexts and thinking that the experience would 
not be the same for, say, a rural black woman living in KwaZulu­Natal. Whilst the black women 
who participated in this study have tended to move away from some traditional practices, they 
admit to having resources and opportunities that many other black women do not have. That 
is not to say which is better, but it means that what these two women have experienced does 
not represent every black woman’s experience. 
Furthermore, more resources, especially  in  the  form of  time, may have allowed a deeper 
‘tracking’   of   each   participant’s   journeying.   Particularly   given   that   infertility   is   a   process, 
interviews only captured a moment in time, i.e. the space of the interview. Supplementary 
data collection opportunities, such as a focus group, would have most likely yielded richer 
information. However, repeating themes may suggest that saturation of data was approached.
Some of the interview questions may have been leading, informed by the researcher’s own 
lens   of   viewing   infertility   and   reading   in   anticipation   of   being   able   to   identify   prominent 
themes.   Furthermore,   the   volume   of   data   transcribed   posed   a   personal   challenge   in 
identifying and exploring all the themes to their greatest depth. 
5.4 Recommendations
The recommendations from the research focus explicitly on the medical profession, education 
and further infertility research.
The   nature   of   this   research   study  was   explorative.   Findings,   however,   elucidated   some 
commonality in certain aspects of the experience whilst the variability between participant’s 
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experiences was vast. This ranged from the etiology of their infertility to treatment protocols 
and outcomes and included the experience of different emotions and meaning making. 
The  etiology  of  participants’   infertility  was  predominantly  biological   in  nature.  Within   this, 
however, each participant’s difficulty was as a result of different biological reasons. Whilst 
participants  may have experienced common emotions  there were  times  that   they did  not 
experience the same emotions and also seemed to experience varying intensity of emotions. 
Furthermore, participants seemed to negotiate a different process of achieving meaning of the 
experience with infertility. 
An aspect  emphasised by  each participant   related   to   their   interaction  with  others.  Whilst 
participants generally did not experience stigma within social contexts, they spoke of a need 
for awareness of infertility and especially its treatment possibilities with a view to making them 
available to not just a select few. Particularly, interactions with medical practitioners could be 
improved. 
Every participant had had, at some point, a negative experience with the medical profession, 
that is to say those concerned with issues of women’s health and specifically fertility. It is not 
the aim of this research to criticise the medical profession, but merely an attempt to highlight 
the desperate need for communication, sensitivity, empathy and a respect for privacy required 
by those who are in a process that is so emotionally intense and unpredictable. Perhaps what 
is  meant   is   that  whilst   some   patients’   needs   are   the   same,   there   are  many   individual 
differences   in   the   experience   of   fertility   treatment.   These   differences   need   to   be 
acknowledged and accommodated as far as possible.
Given   the  greatest   limitation  of   this   research,   the   fact   that   it   studied  a  small   sample  of 
professional  and socio­economically  secure  women,   further   research  should  be  aimed at 
greater inclusivity of the South African population. The need for availability of both medical 
and psychological resources that may be suitable for a greater population of infertile women 
should be recognised and accommodated. Given the variability in these women’s emotional 
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and  psychological  experiences,  psychological   interventions  should  be  developed   that  are 
more supportive in nature and that whilst informative, so as to normalise the infertility process, 
do not prescribe a way of being, coping or even, should it come to that, making meaning. 
Given that infertility is more of a process than just one single event  it  would, perhaps, be 
useful to undertake a longitudinal study on the impact of infertility and narratives of self so as 
to obtain a more holistic picture of the lifelong or enduring experience of infertility. 
Words
“The shadow of a pine branch quivered
On a sunlit bank of pale unflowering weed.
I watched, more solid by the pine,
The dark exactitude that light delivered,
And, from obsession, or from greed,
Laboured to make it mine.
In looking for the words, I found
bright tendrils, round which that sharp outline faltered:
limber detail, no blood disclosed.
I was still separate on the shadow’s ground
but, charged with growth, was being altered,
composing uncomposed”.
Thom Gunn
(in Beeton, Kossick & Pereira, 1984)
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Annexure A
March 2005 
Dr Clinical Homeopath
By e­mail 
Dear 
I am a Masters student  in Psychology at  the University of Johannesburg (formally Rand Afrikaans 
University)  and  as  part  of  my Degree   I  am obliged   to   complete   a   research  study.   I  am currently 
conducting a study titled: Infertility in South African Women: Exploring Narratives of Self.
I   am   requesting   your   assistance   in   putting   me   in   touch   with   three   women   who   are   currently 
experiencing fertility problems and would appreciate it if you could tell these people about my study. If 
they   permit,   could   you   then   provide  me  with   the   details   of   people   who  may   be   interested   in 
participating in my study so that I may contact them to arrange for an interview.
I assure all  participants of anonymity and confidentiality  throughout  the study. The material   that I 
gather and collate will only be used for this mini­dissertation and will be disseminated in the immediate 
relevant academic community. Participants will, of course, also be provided with a copy of my study. I 
am able to provide participants with contact details of Psychologists who they may wish to contact 
should the need arise. 
As discussed telephonically, I would be grateful if I could make contact again with you in the next week 
or so to collect details of willing participants. 
Thanking you in anticipation of your assistance.
Yours faithfully,
Katrin Woodhead (Mrs)
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Annexure B
Interview Schedule 
1. Please describe your experience of your fertility difficulties.
2. What to you is important in having your own children?
3. Have you sought treatment? If so, why? If not, why not?
4. How would you describe your difficulties now – would you use the world ‘infertility’ or 
what other language would you use?
5. What have been the most important issues for you, in the experience with your fertility 
problems?
6. In what spheres of your life have these, or other issues, related to your fertility difficulties, 
come up?
7. How do you see yourself as a person? As what kind of a woman do you experience yourself? 
How would you describe your femininity?
8. Themes:    developmental issues (taking the next step); loss; identity; meaning; 
spiritual 
9. Have you experienced the process as a crisis/stressful? How do you cope? Do you feel you 
have adjusted to it? If not, how do you view the process?
10. Have you experienced any strong emotional reactions to the process? What other, if any, 
emotions have you experienced?
11. What were your life goals? Have they changed at all? Has your view of the world 
(particularly marriage/relationships/parenthood/life) changed at all?
12. How do you experience (as what) your fertility problems? How do you think society views 
you/the situation?
13. What, if any, effects has the experience had on your life – in terms of relationships 
specifically and less specifically, work issues and the like?
14. How would you describe the type of mothering you got from your mother/caregiver?
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15. How would you describe your relationship with your father?
16. Is there anything else you would like to add to what we have discussed?
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Annexure C
April 2005 
Dear Participant,
I am conducting a study on the impact of fertility problems in South African women. The study forms 
part   of   my   Masters   degree   in   Psychology   which   has   been   registered   with   the   University   of 
Johannesburg. 
I would appreciate you helping me with my research by participating in an interview. You are free to 
stop the interview at any time and do not have to answer questions that make you feel uncomfortable. 
Anonymity and confidentiality will be maintained at all times. 
I seek your consent for tape recording the interview on condition that your identity will not be revealed. 
I will destroy the tapes after the successful completion of my studies. 
There is a possibility that the interview may trigger emotional distress and I would be willing to spend 
time with you exploring sensitive issues. Should a further need arise I will be able to provide you with 
contact details of Psychologists or Social Workers where arrangements for psychological counselling 
could be made. 
I thank you in anticipation of your assistance.
Yours sincerely,
Katrin Woodhead
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